
ทะเบียนเลขที่............../2563 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 

 
 
 
 
 

\ 

 ข้อมูลคนพิการ 
    เขียนที่..................................................................... 

                วันที.่.............เดือน..................................พ.ศ.............................. 
  คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เดก็หญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)..................... 
ชื่อ....................................................................นามสกุล.............................................................. 
เกิดวันที่...................เดือน.......................................พ.ศ. .........................  อายุ....................ปี  สัญชาต.ิ............................  
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่...............หมู่ที่/ชุมชน..........................ตรอก/ซอย.....................ถนน........................... 
ตำบลคลองหาด  อำเภอคลองหาด  จังหวดัสระแกว้  รหัสไปรษณีย ์ 27260 
โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชนของผูย้ืน่คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ      ความพิการทางการมองเห็น            ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสือ่ความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจติใจหรอืพฤตกิรรม          
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อืน่ๆ...................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดตอ่ได้.........................................................................โทรศพัท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวัสดกิารภาครัฐ   ยังไมเ่คยไดร้ับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่        
เมื่อ.................................................................  
  ไดร้ับเงนิเบี้ยยงัชีพผู้สูงอายุ   ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส ์ อืน่ๆ(ระบุ).............................................. 
 ไม่สามารถใช้ชีวติประจำวันไดด้้วยตนเอง  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยงัชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มอีาชีพ (ระบุ) .........................................รายไดต้อ่เดอืน(ระบุ)........................................(บาท)   
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รบัเงินสดดว้ยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..........................สาขา .................................. เลขที่บัญชี  ---- 
พร้อมแนบเอกสาร ดงันี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรบัเงนิเบี้ยความพิการประสงคข์อรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอ้มสำเนาบตัรประจำตวัประชาชนของผู้มอบ (ในกรณียืน่คำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน   และข้อความดังกล่าวข้างตน้เปน็ความจรงิทุกประการ 

   (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยืน่คำขอ   (ลงชื่อ).................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
           (...................................................)        (...............................................) 

หมายเหต ุ: ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการกรอก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หนา้ข้อความที่ตอ้งการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอขึ้นทะเบียน  โดยเป็น   บิดา-มารดา   บุตร   สามี-ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ........................................................................................ ............................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ---- 
ที่อยู่ ...................................................................................................................................... ........................................................... 
โทรศัพท์ ........................................................ 



 

-2- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ไดต้รวจสอบคุณสมบตัิของนาย/นาง/นางสาว........... 
………………………………………………………………………………… 
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชน 
---- แลว้ 
  
  เปน็ผู้มีคุณสมบตัิครบถว้น   
  เปน็ผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ ดังนี ้
........................................................................................... 
........................................................................................... 
 
                 (ลงชือ่)....................................................... 
                         (....................................................) 

                     เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 
เรียน  นายกเทศมนตรตีำบลคลองหาด 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเหน็  ดงันี ้
  สมควรรับขึน้ทะเบียน    ไม่สมควรรับขึน้ทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงชือ่)    .................................................. 
                               (นางกษมพร  จุ้ยโต)                      
 

กรรมการ (ลงชือ่)    .................................................. 
                             (นางสาวไพรินทร์  พนัทา) 
 

กรรมการ (ลงชือ่)    จ่าสบิเอก................................... 
                                    (กษิภัท  สนิชัย) 
 

 

คำสั่ง 
           รับขึน้ทะเบียน    ไม่รบัลงทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 
 
                                          (ลงชื่อ)  ร้อยเอก    
                                                                (สุเทพ  มากสาคร) 
                                                        นายกเทศมนตรตีำบลคลองหาด 
                                                      

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

 

                                         (ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                         .                          
.       

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน......................................................พ.ศ. ................................. 

  การลงทะเบียนครั้งนี้  เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 2563  โดยจะเริ่ม   
รับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท   ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน กรณีคนพิการ
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2562 ถึง วันที่ 30 พฤศจิกายน 2563) จะต้องไปลงทะเบียน
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่นับตั้งแต่เดือนที่ย้ายไป ทั้งนี้เพื่อเป็น
การรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  


