
 

 

 

 

  

  คู่มือสำหรับประชาชน 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน 

เบี้ยความพกิาร 
 

 

 

 

หน่วยงานรับผิดชอบ 

งานพัฒนาชุมชน  

สำนักปลัดองค์การบรหิารส่วนตำบลหนองมะแซว 

อำเภอเมืองอำนาจเจรญิ จังหวัดอำนาจเจริญ 

โทรศัพท์ 045-525661 

www.nongmasaew.go.th 

 

 

http://www.nongmasaew.go.th/


คู่มือสำหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด อบต.หนองมะแซว 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 
โทรศัพท์ : 045-525661 
www.nongmasaew.go.th 
อีเมล saraban_06370118@dla.go.th  

Face : องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 

วันจันทร์ – ถึงวันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขจนถึงปัจจุบัน ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมาย 
ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ ที่
ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนดและมี
สิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

1. หลักเกณฑ์ 

- ประชาสัมพันธ์ การรับลงทะเบียนให้คนพิการที่มีภูมิลำเนาในเขตองค์การบริหารส่วนตำบล 
หนองมะแซว ที ่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตัวเองต่อองค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซวหรือ
สถานที่ที่องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว กำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปโดย
มีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง  

- ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 
   มีสัญชาติไทย 
   มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความพิการกำหนด 
ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเง ินเบี ้ยความพิการโดยรับเง ินสดด้วยตนเองหรือโอนเง ินเข้าบัญชีเง ินฝากธนาคารในนาม  
คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 

 
           ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลั กฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว  

http://www.nongmasaew.go.th/


2. วิธีการ 

  1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทน 
โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน
ท ้องถ ิ ่น  ณ สถานท ี ่ และภายในระยะเวลาท ี ่ องค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่นประกาศกำหนด  
           2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่าน
มาให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

  3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ย  
ความพิการต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลาการให้บริการ หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

1. ผู้พิการที่มีความประสงค์จะ
ขอรับเบี้ยความพิการต้องมายื่น
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วย
ตนเอง หรือในกรณีที่มีความ
จำเป็นที่ไม่สามารถมาลงทะเบียน
ด้วยตนเองได้ ผู้พิการอาจมอบ
อำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้
ผู้ดูแลเป็นผู้ยื่นคำขอลงทะเบียน
แทน 
 2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 
สอบถามข้อมูล 
3. บันทึกข้อมูลลงในระบบ
สารสนเทศฯ 
4. ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบ
ยื่นคำขอลงทะเบียนให้ผู้
ลงทะเบียน 

5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 

10 นาที 
 

10 นาที 
 

5 นาที 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด 
อบต.หนองมะแซว 

ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 30 นาที/ราย 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พร้อมสำเนา 
จำนวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้าน พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีธนาคาร (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร) 
พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ   
4. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่าย ของผู้ดูแลคนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
5. สมุดบัญชีธนาคารของผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี พร้อมสำเนา 
จำนวน 1 ฉบับ            



 

ค่าธรรมเนียม 
- ไม่มีค่าธรรมเนียม - 

 

ระเบียบและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว โทรศัพท์ : 045-525661 
หรือเว็บไซต์ : http://www. Nongmaseaw.go.th 
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ทะเบียนเลขท่ี..................../............ 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น       ⃞  บิดา- มารดา         ⃞  บุตร          ⃞  สามี – ภรรยา       ⃞  พี่น้อง        ⃞  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล  (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ) ............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่.................................................................. 
...............................................................................................................................................โทรศัพท์.......................................................... 

เขียนที่........................................................................ 
วันท่ี.................เดือน.............................................. พ.ศ. ...................    

  คำนำหน้านาม      ⃞ เด็กชาย       ⃞ เด็กหญิง       ⃞ นาย       ⃞  นาง      ⃞ นางสาว        ⃞  อื่น ๆ (ระบุ) 
ช่ือ........................................ .......................นามสกุล.........................................................เกิดวันที่.................เดือน....................................
พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...................หมูท่ี่....................ตรอก/ซอย
.........................ถนน................................ตำบล/แขวง...หนองมะแซว....อำเภอ/เขต...เมืองอำนาจเจริญ....จังหวัด..อำนาจเจริญ...  
รหัสไปรษณีย์...37000....โทรศัพท์.......................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการประชาขน ที่ยื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง       ⃞  แยกกันอยู่       ⃞   อื่น ๆ  …………………………………… 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์........................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ         ⃞   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  

            เมื่อ........................................................ 
       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้สูงอายุ       ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส์        ⃞  อื่น ๆ (ระบุ)................................ 
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)......................................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ)........................................................  บาท 
       ⃞  มีความประสงคร์ับการฝึกอาชีพ.............................................................................................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง            ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธ์ิ/ผู้ดูแล 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธ์ิ        ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ์/ผู้ดูแล 

  ธนาคาร...................................................................เลขบัญชี         ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            ⃞  สำเนาทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ และผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ)......................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
        (....................................................)                      (...................................................) 
         
 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช/ด.ญ/ นาย / นาง/นางสาว/ 
............................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
       ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับลงทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  ....นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว…… 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบยีน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (                                     ) 
                            

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

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

 
คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ 
................................................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........... 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                                                             (นายกัลยา  บุญกณัฑ์) 
                                                               นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองมะแซว 
                                               วันที่ / เดือน / ปี ................................................................ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


