
ทะเบียนเลขที่............../............... 
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ ๒๕๖๕ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน: ผู้ยื่นคำขอฯแทน ตามหนงัสอืมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพกิาร
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- ที่อยู่................................................. 
..............................................................................................................โทรศัพท์.......................................................................... 

เขียนที่....องค์การบริหารส่วนตำบล................ 
วันที่...........เดือน...............................พ.ศ................ 

 คำนำหนา้  เด็กชาย  เดก็หญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบ)ุ................................................... 

 ชื่อ...........................................................................................นามสกุล.......................................................................................... 
เกิดวันที่.......................เดือน...............................พ.ศ. ...............  อายุ...................ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่..............................หมู่ที่.....................................................ตรอก/ซอย...................................ถนน.................... 
ตำบล/แขวง......................................................อำเภอ/เขต..................................................จังหวัด................................................ 
รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น    ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
      พิการซำ้ซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ............................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ................................................. 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 
            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้สูงอายุ    ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์ 
      ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..........................................สาขา.................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   

  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)............................................................   (ลงชื่อ)........................................................... 
        (..........................................................)                    (...........................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ     เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน: ผู้ยื่นคำขอฯแทน ตามหนงัสอืมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน็  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดแูลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- ที่อยู่................................................. 
..............................................................................................................โทรศัพท์.......................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้ 
.................................................................................................  
................................................................................................ .                   
 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
         (........................................................................) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล.................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
(ลงช่ือ)..................................................................ประธานกรรมการ                             
               (.............................................) 
 
(ลงช่ือ)..................................................................ประธานกรรมการ                             
               (.............................................) 
 
(ลงช่ือ)..................................................................ประธานกรรมการ                             
               (.............................................) 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน   
           ไม่รับลงทะเบียน  
           อ่ืนๆ...................................................................................................  
 
 

(ลงชื่อ)......................................................... 
นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .................................................... 

วัน.............เดือน......................พ.ศ.............. 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.256๕ โดยจะ มีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆเพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องใน
การรับเงินเบี้ยความพกิารในเดือนนั้นๆ       


