
              

 

 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น           
ที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิรับ
เงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

     คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม

ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต คนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ย
ความพิการก าหนด 

 

      ขั้นตอนการยื่นค าขอ 
 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียน         
และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ก าหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
โดยมีหลักฐานพร้อมส าเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้  

(๑) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
(๒) ทะเบียนบ้าน  
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์  ขอรับเงินเบี้ยความพิการ     

ผ่านธนาคาร 
  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ      
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทน โดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  

ส าหรับคนพกิารกรณีอ่ืนนอกจากบุคคลดังกล่าว ซึ่งไม่อาจยื่นค าขอได้ด้วยตนเองให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน
โดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรองสถานะของคนพิการ แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่
ด้วย 

ในกรณีคนพิการซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หนึ่งและย้ายภูมิล าเนาไปอยู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้น ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิล าเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ในเดือนถัดไป ทั้งนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิม
ทีจ่่ายเงินเบี้ยความพิการ เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

 
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลประโคนชัย 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ เร่ือง การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน 
เบี้ยความพิการ 



 
 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
ในเดือนถัดไป หรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่นค าขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน   
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง      
ขอลงทะเบียน และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

 

15  นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
อบต.ประโคนชัย 

 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบ      
ยื่นค าขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

 

15  นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
อบต.ประโคนชัย 

 

รวมระยะเวลา  30 นาที 

 

งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 



 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่
ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์         ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอ
แทน) 

1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
(กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทน
โดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้อง
แสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

1 1 ชุด - 

 

 

ที ่ รายการเอกสารยื่นเพิ่มเติม 
จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมาย
เหตุ 

- ไม่มี - - - - 
 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

เอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 



 
 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
งานสวัสดิการสังคมและสังคมสงเคราะห์ 
กองสวัสดิการสังคม อบต.ประโคนชัย 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา 
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น. 
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการก าหนด)  
 
 

 

 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 
  
 

  

1) ช่องทางการร้องเรียน  องค์การบริหารส่วนต าบลประโคนชัย 
โทร. 0-4466-6255 

 2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชนส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ช่องทางการให้บริการ 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข้อง: ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน            
เบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๕๓ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 
 

 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางร้องเรียน 



แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 
 
 
 

 
เขียนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      ด้วยข้าพเจ้า ( นาย / นาง / นางสาว  )ชื่อ  ..................................................... นามสกุล ........................................................                                                                         
เกิดวันที่..................เดือน ...............................................พ.ศ. ...........................   อายุ ............... ปี  สัญชาติ ........................ มีชื่ออยู่ในส าเนา              
ทะเบียนบ้านเลขที่ ..................หมู่ที่ ................. ชุมชน ................................................ ตรอก/ ซอย ............................................................ 
ถนน........................................ ต าบล ............................................ อ าเภอ ............................................ จังหวัด.............................................. 
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเหน็                                   ความพิการทางสติปัญญา 
   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู ้
                            ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
                            ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
รายได้ต่อเดือน ............................................................................ อาชีพ ........................................................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ    ได้รบัเงนิสงเคราะหเ์พื่อการยังชีพผูป้่วยเอดส ์
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ   ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
                 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ................................................................................................................................................................................... 
 บัญชีเลขที่ ............................................................ ชื่อบัญชี ....................................................................................................... 

   “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ         
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 

   “ข้าพเจ้ายนิยอมให้น าขอ้มูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยนิยอมให้   
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

(ลงชื่อ) ....................................................................                   (ลงชื่อ) ...................................................................   
                               (......................................................................)                       (.....................................................................)           
   ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยืน่ค าขอ     ต าแหน่ง.................................................................        
            เจ้าหนา้ทีผู่้รับลงทะเบยีน 

ทะเบียนเลขที.่.............../……….. 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 

-ตัวอย่าง แบบฟอร์ม- 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----    

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
......................................................................... ............... 
........................................................................................   

 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 

 

……………………………………………ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้……………………….………….. 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะไดร้ับ 
เงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน ....................... พ.ศ. ............. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ทีอ่งค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหมโ่ดยทันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

 
 
 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และท าเครื่องหมาย / ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 
 


