
           

         ทะเบียนเลขที่ ................../..............  

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖5 

 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

เขียนที่........................................................................ ……. 

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

                      คํานําหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................................ 

ช่ือ  ............................................................................................................... นามสกุล........................................................................................                                                                        

เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. ..........................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีช่ืออยูในสําเนาทะเบียนบาน  

เลขท่ี ...............หมูท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ................................                        

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

รหัสไปรษณีย ............................................ โทรศัพท ........................................................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนคําขอ   ----  

ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญญา 

  ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู 

  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย    ความพิการทางออทิสติก 

  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส    โสด     สมรส     หมาย     หยาราง     แยกกันอยู    อ่ืน ๆ ............................................. 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได .........................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 

ขอมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบ้ียยังชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูใหม 

เมื่อ .......................................................................................................................................................... 

 ไดรับเงนิเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ  ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ...................................................... 

 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................................................... รายไดตอเดือน (ระบุ)............................................................(บาท)  

 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….................................... 

 มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําปงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๓  โดยวิธีดังตอไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  

 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสิีทธิ โอนเขาบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 

พรอมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ              สาํเนาทะเบียนบาน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงนิผานธนาคาร) 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ช่ือ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจําตัวประชาชน ----  ท่ีอยู .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท …………………………………………………..….. 



  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ (ในกรณีย่ืนคําขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคณุสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผูย่ืนคาํขอ                (ลงช่ือ) ...................................................................  เจาหนาที่ผูรบัจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ  

 

 

 

- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

เรยีน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรตีําบลบานเหลา 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไมสมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

 

คําสั่ง 

   รับข้ึนทะเบียน      ไมรับข้ึนทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

 

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

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

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

                     วัน / เดือน / ป ............................................ 

 



 

     

ตัดตามรอยประใหคนพิการท่ีย่ืนคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                                                   

ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ................................................... พ.ศ. ........................................... 

        การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖5 โดยจะไดรับเงิน                      

เบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน 

จะตองแจงใหองคการบริหารสวนตําบลบานเหลาทราบ  และตองไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องคกร

ปกครองสวนทองถ่ินแหงใหม  ทั้งน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิใหตอเน่ือง 


