
คู่มือสําหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ข้ึนทะเบียน
5. กฎหมายท่ีให้อํานาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2553
6. พ้ืนท่ีให้บริการ: ภายในตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา
7. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
8. ช่องทางการให้บริการ

สถานท่ีให้บริการ : องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา
รหัสไปรษณีย์ 30360 โทร 063-1091799
ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง)

(ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด)

E-service One Stop Service

ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ

- -
องค์การบริหารส่วนตําบล

สําพะเนียง อําเภอโนนแดง

จังหวัดนครราชสีมา

30360

ส่วนสํานักปลัด

9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้าม)ี ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิลําเนา หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกําหนด หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 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 ผู้แทนโดยชอบธรรม

ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณ สถานที่และภายใน
ระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกําหนด

2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป

10.ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที

ลําดับ ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

1) การตรวจสอบเอกสาร ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไป หรือผู้รับมอบอํานาจ
ยื่นคําขอ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบคําร้องขอ
ลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ

20 นาที องค์การบริหาร
ส่วนตําบลสํา
พะเนียง

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคําขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน

10 นาที องค์การบริหาร
ส่วนตําบลสํา
พะเนียง



11.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ
11.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ลําดับ
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร

จํานวน

เอกสาร

ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร

สําเนา

หน่วยนับ

เอกสาร
หมายเหตุ

1)

บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสําเนา

กรมส่งเสริม
และพัฒนา

คุณภาพชีวิตคน
พิการ

1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา 1 1 ชุด -

3)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสําเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)

1 1 ชุด -

4)

บัตรประจําตัวประชาชน
หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมสําเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคํา
ขอแทน)

1 1 ชุด -

5)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสําเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ
คนเสมือนไร้ความสามารถ
หรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณีการยื่นคําขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว)

1 1 ชุด -



11.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม
ลําดั

บ

รายการเอกสาร

ย่ืนเพ่ิมเติม
หน่วยงานภาครัฐผู้

ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร

ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร

สําเนา

หน่วยนับ

เอกสาร
หมายเหตุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม

12.ค่าธรรมเนียม

ลําดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ)
ไม่มีค่าธรรมเนียม 0 บาท

13.ช่องทางการร้องเรียน แนะนําบริการ
ลําดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนําบริการ
1) องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา

หมายเหตุ : องค์การบริหารส่วนตําบลสําพะเนียง อําเภอโนนแดง จังหวัดนครราชสีมา
รหัสไปรษณีย์ 30360
โทร 063-1091799
เว็บไซต์ของหน่วยงาน http://www.sampanieng.go.th/

2)

14.ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก
ลําดับ ช่ือแบบฟอร์ม

1)

2)

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ

หนังสือมอบอํานาจยื่นคําร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ



แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

ข้อมูลคนพิการ
เขียนท่ี................................................................

วันท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. ..........
คํานําหน้านาม เด็กชาย  เด็กหญงิ  นาย  นาง  นางสาว อื่นๆ (ระบ)ุ ...........................

ชือ่ .......................................................... นามสกุล............................................................
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. ..................... อายุ...............ปี สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน
เลขท่ี ...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................
ตําบล ...................................................... อําเภอ ................................................................ จังหวดั ........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์...........................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคําขอ ----
ประเภทความพกิาร  ความพิการทางการเห็น  ความพกิารทางสติปญัญา
 ความพิการทางการได้ยินหรอืสือ่ความหมาย  ความพกิารทางการเรียนรู้

 ความพกิารทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก
 ความพกิารทางจติใจหรือพฤติกรรม

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่ารา้ง  แยกกันอยู่  อื่น ๆ ..............................................
บคุคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์....................................................................................
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ เคยไดร้ับ (ย้ายภมิูลําเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เม่ือ
.............................................................................
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อืน่ๆ (ระบุ) .................................................
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ...........................................(บาท)
 มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ ……………………………………………………………………………………………..............................
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธ)ี
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดร้ับมอบอํานาจจากผูมี้สิทธ/ิผู้ดูแล
ธนาคาร .......................................................... สาขา .......................................................... เลขที่บัญชี ---
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
 หนังสอืมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ ผูดู้แลคนพกิาร และผูร้ับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ
แทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูมี้คุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ) . ................................................................... ผู้ยื่นคําขอ (ลงชือ่) ................................................................... เจา้หน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน

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

ทะเบียนเลขที่............/25….…

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่คาํขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอาํนาจเก่ียวขอ้งกบัคนพิการ

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น บิดา - มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พ่ีนอ้ง  ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ – สกลุ (ผูรั้บมอบอาํนาจ/ผูดู้แลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................

เลขประจาํตวัประชาชน---- ท่ีอยู่



หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ตอ้งการออก และทําเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีตอ้งการ
- ๒ –

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ไดต้รวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/
........................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน
---- แล้ว
 เป็นผูมี้คุณสมบัติครบถ้วน
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................
........................................................................................

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

เจา้หน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ...........................................

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้
 สมควรรับลงทะเบยีน  ไม่สมควรรับลงทะเบยีน

กรรมการ (ลงชือ่) ...........................................................
( )

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

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

คําสัง่
 รบัลงทะเบียน  ไม่รับลงทะเบยีน  อื่น .ๆ............................................................................................................

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. ..............................................................
วัน/เดือน/ปี ............................................................................

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ...........................

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่
ท่ีอื่นในระหว่างปีงบประมาณ จะต้องไปยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่
ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ



หนังสือมอบอํานาจย่ืนคําร้องขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ
ท่ี ................................................

วันท่ี .............. เดือน ...................................พ.ศ. .............

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ..................................................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร .......................................
เลขที่ ......................................................... ออกให้ ณ ............................................... เม่ือวันท่ี ........................... อยู่
บ้านเลขที่ .............. หมู่ที่ ....... ตรอก/ซอย ................... ถนน ................. แขวง/ตําบล ............................... เขต/
อําเภอ ...................................... จังหวัด......................................... โทรศัพท์ ...........................................

ขอมอบอํานาจให้ .............................................................................. เกี่ยวพันเป็น ..........................................
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร ........................................ เลขที่ ............................................. ออกให้ ณ .........................................
เม่ือวันท่ี ............................. .อยู่บ้านเลขท่ี ............... หมู่ที่ ........... ตรอก/ซอย .................. ถนน .......................
แขวง/ตําบล ........................................... เขต/อําเภอ .................................. จังหวัด ...................................................
โทรศัพท์ .........................................................

เป็นผู้มีอํานาจยื่นคําร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทํา

ด้วยตนเองท้ังสิ้น
เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว

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

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

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

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


