
 
 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. ๒๕๖4 
 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    บุตร    สามี – ภรรยา    พีน่้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ   
ช่ือ-สกุล ( ผูร้ับมอบอ านาจ / ผู้ดูแลคนพิการ )..........................................................................................................................................

เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ ----  ที่อยู่........................... 
.............................................................................................................................. โทรศัพท.์...................................................................... 

                                                                          

ข้อมูลคนพิการ          
         เขียนที.่.................................................................... 
        วันท่ี.............เดือน......................................พ.ศ. .......................... 
  ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ ).............................................. 
ช่ือ................................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที.่..............เดือน................................................................พ.ศ. .......................อาย.ุ......................ปี    สัญชาติ........................................ 
มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที.่................หมู่ที.่........ตรอก/ซอย.................ถนน....................หมูบ่้าน / ชุมชน.............................................
ต าบล....................ดอนศิลา...............อ าเภอ....................เวยีงชัย...................จังหวัด.........................................เชียงราย.....................................
รหัสไปรษณีย์..........๕๗๒๑๐..............โทรศัพท.์............................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ / ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ---- 

ประเภทความพิการ      ความพิการทางการมองเห็น     ความพิการทางสติปญัญา 

       ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
สถานภาพสมรส    โสด     สมรส     หม้าย      หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อื่นๆ........................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.....................................................................................................โทรศพัท์............................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ   ยังไม่ได้รับเงินสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพ    เคยไดร้ับ ( ย้ายภูมลิ าเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ............................................................................................................................................ 
  ได้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยผู้ป่วยเอดส์    อื่น ( ระบุ )............................................................................... 
  มีอาชีพ ( ระบุ ).....................................................รายไดต้่อเดอืน ( ระบุ )........................................................................( บาท ) 
  มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ......................................................................................................................................................................... 
                                มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.๒๕๖4  โดยวิธีการต่อไปนี้ (เลือก ๑  วธิี ) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ / ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ / ผู้ดูแล 

ธนาคาร......................................................สาขา.........................................เลขท่ีบัญชี    --- 
พร้อมแนบเอกสารดังนี ้
   ส าเนาสมุดประจ าตัวคนพิการ      ส าเนาทะเบียนบ้าน    
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รบัมอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอ านาจ ( ในกรณียื่นค าขอฯแทน ) 
                               ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
      ....................................................................ผู้ยื่นค าขอ             .......................................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
      (....................................................................)                         (................................................................) 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออกและท าเครื่องหมาย   ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 
ทะเบียนเลขที.่................../………..…… 



 
 
 
 
 

-๒- 
 

 
 
 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/ 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน        
  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ เนื่องจาก 
....................................................................................................... 
....................................................................................................... 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
 

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายกเทศมนตรตี าบลดอนศิลา 
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบียน          ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ          .................................................................... 
                     (...................................................................) 
 
กรรมการ         .................................................................... 
                      (..................................................................) 
 
กรรมการ          .................................................................... 
                      (.................................................................) 
 

 

ค ำสั่ง 
 
                รับขึ้นทะเบียน                 ไม่รับขึ้นทะเบียน            อื่นๆ ………………………………………………..………………… 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

 
 
 
( ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ ) 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน.....................................................................พ.ศ.................................. 
 
  การลงทะเบียนครั้ งนี้  ท่านจะเริ่มได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้ังแต่เดือนถัดไปจำกเดือนที่ท่ำนได้ลงทะเบียนไว้คือ                              
ต้ังแต่เดือน...........................พ.ศ................ ภำยในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียน                       
ยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

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

 


