
1

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิลําเนา หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินกําหนด

หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้
1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน
3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ
4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ

ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี

ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว

วิธีการ
1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย

ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณ
สถานที่และภายในระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกําหนด

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป

งานท่ีให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ สํานักปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง
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ท่ี
ประเภท
ข้ันตอน

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

หน่วย
เวลา

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

1) การตรวจสอบ

เอกสาร

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการใน

ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบ

อํานาจ ยื่นคําขอ พร้อมเอกสาร

หลักฐาน และเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคํา

ร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร

หลักฐานประกอบ

20 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคํา

ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน

10 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

รวมระยะเวลา 30 นาที

งานบริการนี้ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดขั้นตอน)
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เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร

จํานวน
เอกสาร
ฉบับจริง

จํานวน
เอกสาร
สําเนา

หน่วย
นับ

เอกสาร
หมายเหตุ

1)
บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสําเนา

- 1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา - 1 1 ชุด -

3)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สําเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)

- 1 1 ชุด -

4)

บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมสําเนาของผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคําขอ
แทน)

- 1 1 ชุด -

5)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สําเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นคําขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว)

- 1 1 ชุด -

ท่ี
รายการเอกสาร

ย่ืนเพ่ิมเติม
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร
จํานวนเอกสาร

ฉบับจริง
จํานวนเอกสาร

สําเนา
หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม
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สถานท่ี/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
สํานักปลัด
อบต.สําพะเนียง ต.สําพะเนียง อ.โนนแดง จ.นครราชสีมา
เว็บไซต์ องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง
E-Service https://www.sampanieng.go.th

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

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม

1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง ต.สําพะเนียง อ.โนนแดง จ.นครราชสีมา
30360
https://www.sampanieng.go.th
โทร. 044 485047

2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชนสํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี
หมายเหตุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)
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ทะเบียนเลขที่................ /…………………

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ…………………………………….

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวข้อง
กับคนพิการท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่ – น้อง
 ผู้ดูแลคนพิการอื่นๆ
ชื่อ – นามสกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).......................................................................................................
เลขที่บัตรประจําตัวประชาชนผู้รับมอบ----
ท่ีอยู.่..................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….………………
โทรศัพท์……………………...................................
ข้อมูลคนพิการ

เขียนที่ ………………………………………………………………………………
วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ……………..

ด้วยข้าพเจ้าเด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว อื่นๆ
(ระบุ)....................................
ชื่อ................................................................................
นามสกุล.............................................................................................
เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ปี สัญชาติ….ไทย..... มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียน
บ้าน
เลขที…่................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ตําบล……........................... อําเภอโขง
เจียม จังหวัดอุบลราชธานี รหัสไปรษณีย์ 34220
โทรศัพท์......................................................................................................
หมายเลขประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ ----
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น  ความพิการทางสติปัญญา

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อื่นๆ
(ระบุ)……………………...............
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้............................................................................... โทรศัพท์..............................................
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลําเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เม่ือวันท่ี............เดือน........................พ.ศ. ...............
 ได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ
(ระบุ)...................................................
 มีอาชีพ (ระบุ)................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................................(บาท)
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 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ
..........................................................................................................................................

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 25๕๙ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มี
สิทธิ ธนาคาร............................................ สาขา............................................ เลขที่บัญชี
..............................................................
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการมีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
 หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียืนคําขอฯ
แทน)

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลท่ีอยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้
ดําเนินการตามกฎหมาย
(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)….................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจด
ทะเบียน

(...........................................................) (..........................................................)
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน

---- แล้ว

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน

 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน …………………………………………………………………………….

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน

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

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

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

( )

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

( )
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คําส่ัง

 รับข้ึนทะเบียน  ไม่รับข้ึนทะเบียน  อื่นๆ........................................................................................

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

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้ .

ทะเบียนเลขที่................ /………………….
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี................................. เดือน........................................................พ.ศ............................

การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงิน

เบี้ยความพิการ ต้ังแต่เดือน...........................พ.ศ................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน

กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ท้ังนี้เพ่ือการรักษาสิทธิ์ให้ต่อเนื่อง

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)…............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
(...........................................................) (..........................................................)


