
 

 

 

 

 

 

 

 

งานสวัสดิการและสังคม สำนักปลัดเทศบาลตำบลเกาะเต่า        
โทร 077 – 601 – 981 -2 
 

 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2566 กำหนดให้ตั ้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือนธันวาคมของทุกปี ให้คนพิการ
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 

หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ 

ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรม 
 
วิธีการ 

1.คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ
ผู ้แทนโดยชอบธรรทผู ้พิทักษ์ผู ้อนุบาลแล้วแต่กรณียื ่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร
ปกกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

วันจันทร์ – วันศุกร์ 
ตั้งแต่เวลา09.30 – 16.30 น. (มีพักเที่ยง) 

 

คู่มือสำหรับประชาชน 

 

 งานที่ให้บริการ งานการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานส่งเสริมสวัสดิการและสังคม สำนักงานปลัดเทศบาลตำบลเกาะเต่า 
  
 

 
ขอบเขตการให้บริการ  

 

สถานที่ให้บริการ /  ช่องทางการ
ให้บริการ 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงือนไขในการยื่นคำขอ 
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3.กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยยังชีพ

ความพิการต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
 

 
ที ่ รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ ระยะเวลาให้บริการต่อ

ราย 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1. ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
หรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อม 
เอกสารหลักฐาน 

5 นาที งานสวัสดิการและ
สังคม สำนักปลัด ชั้น

2 
 

 

2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติผู ้ขอ
ขึ้น ทะเบียน 

5 นาที งานสวัสดิการและ
สังคม สำนักปลัด ชั้น

2 
 

 

3. นำรายชื ่อผ ู ้ย ื ่นคำขอขึ ้นทะเบียน
เสนอ ผู ้บร ิหารท้องถิ ่นพิจารณา
อนุมัต ิ

2 วัน งานสวัสดิการและ
สังคม สำนักปลัด ชั้น

2 
 

 

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเบี้ยยังชีพ 
ผู้พิการ 

15 วัน งานสวัสดิการและ
สังคม สำนักปลัด ชั้น

2 
 

 

 

 

1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ จำนวน 1 ชุด  
2. ทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร จำนวน 1 ชุด (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย

ความพิการผ่านธนาคาร)  
4. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย จำนวน 1 ชุด ของ

ผู้ดูแลคนพิการ แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอแทน)  
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ดูแลคนพิการ จำนวน 1 ชุด แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น

ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม แล้วแต่
กรณีการยื่นคำขอแทนต้อง แสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 
 

ขั้นตอน ระยะเวลาและหน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ค่าธรรมเนียม ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

ตัวอย่างแบบฟอร์มตัวอย่าง 
และคู่มือการกรอก 

แบบยืนยันสิทธิขอรับเบี้ยความพิการ 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น (ฉบับที4่) พ.ศ. 2562 

 



 

 
 
 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ช ื ่อ  ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . นามสก ุล... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                        
เกิดวันที่............เดือน .................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียน
บ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน 
..............................ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด 
........................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

                 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
                               ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย     ความพิการทางออทิสตกิ 
                               ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ยา้ยภมูลิำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) .......................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล0 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................เลขท่ีบัญช ี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้  
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงช่ือ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 

ทะเบียนเลขที่............/25….… 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตร/ีอบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
  (ลงช่ือ)  ........................................................... ประธานกรรมการ 
                           (  นายอวยชัย ศรีทอง ) 
                    ตำแหน่ง ปลดัเทศบาลตำบลเกาะเต่า 
 
(ลงช่ือ)   ...........................................................กรรมการ    
                           ( นางสาวพัทธนันท์ หนุแป้น ) 
                    ตำแหน่ง รองปลัดเทศบาลตำบลเกาะเต่า 
 
 (ลงช่ือ)    ...........................................................กรรมการ     
                             (  นางสาวศศธิร คงเพ็ชร )           
                 ตำแหน่ง นกัพันาชุมชนปฏบิัตติิการ 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

 
 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่
ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ     ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 

 

 

 

 



 

 

เรื่อง..................................................... 

เขียนที่..................................... 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า.................................................................................................................. .... 

อายุ.............ป ีเชื้อชาติ..............................สัญชาติ....................... บุตร นาย/นาง....................... ........................ 

อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่......... แขวง/ตำบล..........................เขต/อำเภอ...................................... ..................... 

จังหวัด................................เบอร์โทรศัพท์......................................................................... ................................... 

ได้มอบอำนาจให้............................................................................................................... .................................... 

อายุ............ปี เชื้อชาติ.......................... สัญชาติ....................... บุตร นาย/นาง........................... ........................ 

อยู่บ้านเลขท่ี.............. หมู่...............แขวง/ตำบล......................... เขต/อำเภอ................................. .................... 

จังหวัด.............................................................เบอร์โทรศัพท์…………………………………………………………………….. 

เป็นผู้มีอำนาจจัดการ......................................................................................................... ..................... 

แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ และข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้ทำไปตามที่มอบอำนาจนี้
เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้ทำการด้วยตนเอง เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็น
สำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

                                                                 ลงชือ่...................................................ผู้มอบอำนาจ 
                                                           (…………………….……………………) 

 
ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

                                                           (…………………….……………………) 
 

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

 
                                                       ลงชื่อ.................................................พยาน 

                                                           (…………………….……………………) 
 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์มหนังสือมอบอำนาจ 
 


