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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว�าด�วยหลักเกณฑ�การจ�ายเงินเบ้ียความพิการให�คนพิการขององค�กรปกครองส�วน
ท�องถ่ิน พ.ศ.2553 แก�ไขถึง (ฉบับที่ ๔) พ.ศ.๒๕๖๒ ข�อ ๗ “ให�คนพิการที่ได�จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว�าด�วย
การส�งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด�วยตนเองต�อองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ิน
ที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ท่ีทำการองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ิน หรือสถานที่ท่ีองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินกำหนด และมีสิทธิ 
รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร�อมสำเนาที่ผู�ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ลงลายมือชื่อ 
รับรองความถูกต�อง ดังต�อไปนี้ 
 (๑) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว�าด�วยการส�งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 (๒) ทะเบียนบ�าน 
 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรับกรณีที่ผู�ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค�ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ�าน
ธนาคาร” 
 

     หลักเกณฑ	ผู�มีสิทธิจะได�รับเงินเบี้ยความพิการเป"นไปตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว$าด�วยหลักเกณฑ	การ
จ$ายเงินเบี้ยความพิการให�คนพิการขององค	กรปกครองส$วนท�องถิ่นพ.ศ.2553 แก�ไขถึง(ฉบับที่ ๔)พ.ศ.๒๕๖๒ ข�อ ๖   
 “ข�อ 6 คนพิการซ่ึงจะมีสิทธิท่ีจะได�รับเบ้ียความพิการตามระเบียบนี้ ต�องเปIนผู�มีคุณสมบัติและไม�มีลักษณะ
ต�องห�ามตามระเบียบคณะกรรมการส�งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห�งชาติว�าด�วยหลักเกณฑ�และวิธีการจัด
สวัสดิการเบ้ียความพิการกำหนด” 
 
       ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ คนพิการหรือผู�ดูแลคนพิการจะต�องแสดงความประสงค�ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด�วยตนเอง หรือโอนเงินเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู�ดูแลคนพิการ 
ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ� ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี 
 
       ในกรณีที่คนพิการเปIนผู�เยาว�ซ่ึงมีผู�แทนโดยชอบ คนเสมือนไร�ความสามารถหรือคนไร�ความสามารถ ให�ผู�แทน
โดยชอบธรรม ผู�พิทักษ� หรือผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปIนผู�แทนดังกล�าว 
 
 วิธีการ 
     1. คนพิการท่ีมีคุณสมบัติจะรับเงินเบ้ียความพิการขององค�กรปกครองส�วนท�องถ่ิน ให�คนพิการ หรือผู�ดูแลคน
พิการ ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ� ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร�อมเอกสารหลักฐานต�อองค�กรปกครอง
ส�วนท�องถ่ิน ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ท่ีองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินประกาศกำหนด 
     2. กรณีคนพิการท่ีได�รับเงินเบี้ยความพิการจากองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินในปLงบประมาณที่ผ�านมา ให�ถือว�า
เปIนผู�ได�ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบน้ีแล�ว 

งานที่ให�บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หน$วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลตำบลส$องดาว 

หลักเกณฑ� วิธีการ และเง่ือนไข 

คู�มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ#าหน#าที่ เร่ือง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน 
เบี้ยความพิการ 
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     3. ในกรณีคนพิการซ่ึงได�รับเงินเบ้ียความพิการจากองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินหนึ่งและย�ายภูมิลำเนาไปอยู�
องค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินอ่ืน หรือกรุงเทพมหานคร ให�คนพิการน้ันลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด�วย
ตนเองต�อองค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินแห�งใหม�ที่ตนมีภูมิลำเนา และให�ได�รับเงินเบี้ยความพิการจากองค�กรปกครองส�วน
ท�องถ่ินแห�งใหม�ในเดือนถัดไป ทั้งนี้ องค�กรปกครองส�วนท�องถ่ินแห�งใหม�ต�องได�รับการยืนยันจากองค�กรปกครองส�วน
ท�องถ่ินเดิมที่จ�ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม�ให�เกิดความซ้ำซ�อน 
 

 
 

ที่ 
ประเภท
ข้ันตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให�บริการ 

หน$วย
เวลา 

ส$วนงาน / 
หน$วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

คนพิการท่ีมีคุณสมบัติจะรับเงินเบี้ย
ความพิการขององค�กรปกครองส�วน
ท�องถ่ิน ให�คนพิการ หรือผู�ดูแลคน
พิการ ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ� ผู�
อนุบาล แล�วแต�กรณี ยื่นคำขอตาม
แบบพร�อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ�าหน�าที่ตรวจสอบคำร�องขอ
ลงทะเบียน และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

๑๕  นาที เทศบาลตำบล
ส$องดาว 

 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำ
ขอลงทะเบียนให�ผู�ขอลงทะเบียน 

10  นาที เทศบาลตำบล
ส$องดาว 

 

รวมระยะเวลา  ๒๕ นาที 
งานบริการนี้ผ�านการดำเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล�ว (ยังไม�ผ�านการดำเนินการลดข้ันตอน) 

 

 

 

 

 

 

 

ข้ันตอน ระยะเวลา การให#บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน$วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน$วยงาน

ภาครัฐผู�ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน$วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) 
สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการตาม
กฎหมายว�าด�วย การส�งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

- - 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ�านพร�อมสำเนา - - 1 ชุด - 

3) 

สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
(กรณีที่ผู�ขอรับเงินเบ้ียความพิการ
ประสงค�ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความ
พิการผ�านธนาคาร) 

- - 1 ชุด - 

4) 

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือ
บัตรอ่ืนที่ออกโดยหน�วยงานของรัฐที่
มีรูปถ�ายของผู�ดูแลคนพิการ ผู�แทน
โดยชอบธรรม ผู�พิทักษ� ผู�อนุบาล 
แล�วแต�กรณี (กรณียื่นคำขอแทน) 

- - 1 ชุด - 

5) 

สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของ
ผู�ดูแลคนพิการ ผู�แทนโดยชอบธรรม 
ผู�พิทักษ� ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี (กรณี
ท่ีคนพิการเปIนผู�เยาว�ซึ่งมีผู�แทนโดย
ชอบ คนเสมือนไร�ความสามารถ หรือ
คนไร�ความสามารถ ให�ผู�แทนโดย
ชอบธรรม ผู�พิทักษ� หรือผู�อนุบาล 
แล�วแต�กรณีการยื่นคำขอแทนต�อง
แสดงหลักฐานการเปIนผู�แทน
ดังกล�าว) 

- - 1 ชุด - 

 

 

ท่ี รายการเอกสาร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน$วยงานภาครัฐผู�
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน$วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม�พบเอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 
 
 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพ่ิมเติม 
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สถานที่/ช$องทางการให�บริการ ระยะเวลาเป@ดให�บริการ 
งานสังคมสงเคราะห	 กองสวัสดิการสังคม 
เทศบาลตำบลส�องดาว                    

วันจันทร� ถึง วันศุกร� ในเวลา   
ตั้งแต�เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว�นวันหยุดที่ราชการกำหนด)  
 
 

 

 

ไม$มีข�อมูลค$าธรรมเนียม 
 

   

1) ช่องทางการรอ้งเรียน เทศบาลตาํบลส่องดาว  

โทร.๐๔๒ – ๗๘๖๐๖๘ หรือช่องทางเว็บไซต ์เทศบาลตาํบลส่องดาว https://www.songdaocity.go.th  
 2) ช$องทางการร�องเรียน ศูนย�บริการประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 

หมายเหตุ ( เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด�วน 1111 / www.1111.go.th / 
 ตู.ปณ.1111 เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ช�องทางการให#บริการ 

ขอบเขตการให#บริการ/ กฎหมายที่เกี่ยวข#อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว�าด�วยหลักเกณฑ�การจ�ายเงินเบี้ยความ

พิการให�คนพิการขององค�กรปกครองส�วนท�องถ่ิน พ.ศ. 2553 แก�ไขถึง (ฉบับท่ี๔) พ.ศ.๒๕๖๒ 
 

ค�าธรรมเนียม 

ช�องทางร#องเรียน 



                                                                                                                                                                                     5 

 

 
ทะเบียนเลขที่................ /………………… 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปB พ.ศ.................. 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู�ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู�ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข�องกับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปIน  � บิดา – มารดา  � บุตร  � สามี – ภรรยา  � พี่ – น�อง  � 
ผู�ดูแลคนพิการ �อ่ืนๆ                 ชื่อ – นามสกุล (ผู�รับมอบอำนาจ/ผู�ดูแลคน
พิการ)................................................................เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชนผู�รับมอบ ....................... ที่อยู�
บ�านเลขท่ี.............หมู�ท่ี.......ตำบล........................................ 
อำเภอ......................................จังหวัด..........................................โทรศัพท�……………………................................... 

 

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

 

ด�วยข�าพเจ�า �เด็กชาย  � เด็กหญิง   � นาย  � นาง  � นางสาว  �อ่ืนๆ(ระบุ)..............................  
ชื่อ..............................................................................นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันท่ี............ เดือน........................ พ.ศ. .................. อายุ.............ปL สัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู�ในสำเนาทะเบียนบ�าน 
เลขท่ี…................. หมู�ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ตำบล……............ อำเภอ……… 
จังหวัด…………  รหัสไปรษณีย�……..   โทรศัพท�...................................................................................................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   �-����-�����-��-� 
ประเภทความพิการ � ความพิการทางการมองเห็น             � ความพิการทางสติปXญญา 

� ความพิการทางการได�ยินหรือสื่อความหมาย           � ความพิการทางการเรียนรู� 
� ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร�างกาย           � ความพิการทางออทิสติก 
� ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส   � โสด  � สมรส  � หม�าย  � หย�าร�าง  � แยกกันอยู�  � อ่ืนๆ (ระบุ)…………………….......... 
บุคคลอ�างอิงที่สามารถติดต�อได�........................................................................... โทรศัพท�.............................................. 
ข�อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   � ยังไม�เคยได�รับเบ้ียยังชีพ   � เคยได�รับ(ย�ายภูมิลำเนา)เข�ามาอยู�ใหม� 
เม่ือวันที่............เดือน........................พ.ศ. ............... 
� ได�รับเงินเบ้ียผู�สูงอายุ   � ได�รับการสงเคราะห�เบ้ียยังชีพผู�ปZวยเอดส�   � อ่ืนๆ (ระบุ).............................................   
� มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได�ต�อเดือน (ระบุ)...............................................................(บาท) 
� มีความประสงค�รับการฝ[กอาชีพ ....................................................................................................................................         

มีความประสงค�ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปLงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธีดังต�อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
� รับเงินสดด�วยตนเอง       � รับเงินสดโดยบุคคลที่ได�รับมอบอำนาจจากผู�มีสิทธิ 
� โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู�มีสิทธิ�โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได�รับมอบอำนาจจากผู�มี
สิทธิ     ธนาคาร.......................................  สาขา.....................................  เลขท่ีบัญชี........................................................  
พร�อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
� สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  � สำเนาทะเบียนบ�าน 
� สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู�ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค�ขอรับเงินผ�านธนาคาร) 
� หนังสือมอบอำนาจพร�อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู�มอบอำนาจและผู�รับมอบอำนาจ (ในกรณียืนคำขอฯ 
แทน) 

ข�าพเจ�า ขอรับรองว�าข�าพเจ�าเปIนผู�มีคุณสมบัติครบถ�วน และข�อความดังกล�าวข�างต�นเปIนความจริงทุกประการ 
 

(ลงช่ือ).....................................................ผู�ยื่นคำขอ      (ลงชื่อ)…...............................................เจ�าหน�าที่ผู�รับจดทะเบียน 
        (...........................................................)                  (..........................................................) 
หมายเหตุ ให�ขีดฆ�าข�อความท่ีไม�ต�องการออก และทำเคร่ืองหมาย   ในช�อง   � หน�าข�อความที่ต�องการ 

ตัวอย�างแบบฟอร�ม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ความเห็นเจ�าหน�าท่ีผู�รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได�ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

�-����-�����-��-�  แล�ว  

�  เปIนผู�มีคุณสมบัติครบถ�วน   

�  เปIนผู�ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ�าหน�าที่ผู�รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค�การบริหารส�วนตำบลโขงเจียม 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได�ตรวจสอบแล�ว 
มีความเห็นดังนี้ 

 
� สมควรรับข้ึนทะเบียน   � ไม�สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................ 

                         (.........................................) 

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

                           (                             ) 

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

                            (                           ) 

คำสั่ง 

         �  รับข้ึนทะเบียน  �  ไม�รับข้ึนทะเบียน  �  อ่ืนๆ........................................................................................ 

                                            (ลงช่ือ)................................................................ 
                                                (                                                  ) 

ตำแหน$ง................................................................ 
วัน/เดือน/ปB.................................................................... 

 

(ตัดตามรอยเส�นประ ให�ผู�สูงอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว�                                                                 .   

ทะเบียนเลขที่................ /………………….                 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่................................. เดอืน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปLงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได�รับเงิน
เบี้ยความพิการ ตั้งแต�เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
กรณีคนพิการย�ายภูมิลำเนาไปอยู�ที่อื่น จะต�องไปลงทะเบียนยื่นค่ำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค�กรปกครองส�วน
ท�องถ่ินแห�งใหม�ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธิ์ให�ต�อเน่ือง 

       
       (ลงชื่อ)….................................................เจ�าหน�าที่ผู�รับจดทะเบียน 
              (..........................................................) 


