
 

ทะเบียนเลขที่............/…………….. 

แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวข้องกับคนพิการ
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตั วประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่...................................................................................................................... ..... 
......................................................................................................................................โท รศัพท์......................................................................  

                          ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่..........องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านโป่ง............... 

วันที่.................เดือน.............................................. พ.ศ. ...................     
         คำนำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ( ระบุ) ...................................... 

ชื่อ..................................................................................นามสกุล............................................................................................................................ 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ...... ........มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน      
เลขที่.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ตำบล/แขวง...................................................................อำเภอ/เขต........................................ ................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์............................ ........................................................... ............................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม            พิการซ้ำซ้อน     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หยา่ร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อ่ืน ๆ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้................................................................................. โทรศัพท์................................................................................ 
ข้อมูลท่ัวไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิลำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เม่ือ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ              ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์           ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................. 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง           ⃞   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ         ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ).............................. ..................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ........................ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รบัเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน  
          (...............................................)                      (...................................................) 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
 
 
 



 
 

-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติหมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
............................................................................................  
……………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงช่ือ)...........................................................................  
(.....นางธมนวรรณ  ณ  ลำปาง........) 

เจ้าหน้าที่ผู้ที่รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต......บ้านโป่ง........... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
       ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)..............................................................  
                        (....นายเฉลิมชัย  สร้อยนาค...) 
                     ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านโป่ง 

 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................  
                         (....นางขวัญอนงค์  มหาวัน.....) 
                               หัวหน้าสำนักปลัด 

กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                         (.....นางสาวรุ่งทิวา  ควรคิด.....) 
                          นักวิชาการศึกษา ชำนาญการ 
 
 

คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ ............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
   
                                                                        (ลงช่ือ) ....................................................................  
                                                                          (นายนิพัฒน์พล  แก้วปัญญา) 
                                                                    นายกองค์การบริหารส่วนตำบลบ้านโป่ง 

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

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             .   
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.........................เดือน..................................................... พ.ศ. .................................................  
 
  การลงทะเบียนครั้งน้ี   เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยความพิการต้ังแต่เดือน....................................... ในอัตราเดือน 8๐๐บาท  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น  จะต้องไป
ลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบี้ย
ความพิการ 

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

(...............................................)                        (...................................................) 
       ผู้ยื่นคำขอ                   เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 

         ที่ .................................................................. 

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

                    โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร................ .................................................... 

เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เม่ือวันที่................ ...................อยู่บ้านเลขที่............................................. .. 

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้ าน/ชุมชน................................................................... 

ตำบล.................................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................... ................................ 

                       ขอมอบอำนาจให้ ......................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................................................... 

เลขที่................................ ออกให้ ณ...................................................เม่ือวันที่................ ...................อยู่บ้านเลขที่............................................... 

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้ าน/ชุมชน................................................................... 

ตำบล.................................................................อำเภอ.......................................................... ...จังหวัด................................................................... 

                        เป็นผู้มีอำนาจ...............................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจน้ีเสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

        ลงช่ือ...................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                (............................................) 
 
 
         ลงช่ือ...................................................พยาน 
                  (...........................................) 
 
 
        ลงช่ือ...................................................พยาน 
                 (...........................................) 
 
 

 


