
 

 

 

คู่มือขอรับบริการสวัสดิการคนพิการ (ส าหรับประชาชน) 

กรมส่งเสริมและพัฒนาคณุภาพชีวิตคนพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เทศบาลต าบลเจ๊ะบิลัง  

กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 

1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: เทศบาลต าบลเจ๊ะบิลัง  

3. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ้นทะเบียน  

4. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง: 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

5. ช่องท าการให้บริการ สถานที่ให้บริการ ส านักปลัด เทศบาลต าบลเจ๊ะบิลัง อ าเภอเมือง จังหวัดสตูล รหัส 91000               
โทร 074 - 772618 ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์ - ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.  

 หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในก ารพิจารณาอนุญาต ระเบียบกระทรวงมหาดไทย    
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายใน
เดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ย ความพิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับ
เงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  

1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน 
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว วิธีการ  

1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน         
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น    
ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
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2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่า  
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ     
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป ในการลงทะเบียนคนพิการกรณีย้ายจะได้รับเบี้ยยังชีพ     
คนพิการในเดือนถัดไป 

เอกสารที่ต้องเตรียม (ส าหรับยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการ) 
 ส าหรับคนพิการ: 

o บัตรประจ าตัวคนพิการ (ตัวจริงพร้อมส าเนา). 

o ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนคนพิการ. 

o ส าเนาทะเบียนบ้านคนพิการ. 

o ส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินผ่านธนาคาร). 

 กรณีผู้ดูแลคนพิการยื่นแทน: 

o ส าเนาบัตรประชาชนผู้ดูแล. 

o ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ดูแล. 

o หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแล (ถ้าอยู่คนละทะเบียนบ้าน ผู้ดูแลต้องมีชื่อเป็นผู้ดูแลในบัตรฯ หรือมีหนังสือ
รับรองจากผู้น าชุมชน/ข้าราชการ). 

o ใบมอบอ านาจจากคนพิการ (ถ้าไม่ใช่ญาติสายตรง/คนละนามสกุล). 

 กรณีมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืน: 

o ใบมอบอ านาจจากคนพิการ. 

o ส าเนาบัตรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับมอบอ านาจ.  

1. คุณสมบัติผู้มีสิทธิ์ (เบี้ยความพิการ) 

 มีสัญชาติไทยและมีภูมิล าเนาในพื้นที่ อปท.. 

 มีบัตรประจ าตัวคนพิการ. 

 ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ.  

2. ขั้นตอนการลงทะเบียน 

1. ตรวจสอบเอกสาร: เตรียมเอกสารให้ครบถ้วนตามที่กล่าวข้างต้น. 

2. ยื่นค าขอ: น าเอกสารไปยื่นที่ งานพัฒนาชุมชน หรือ กองสวัสดิการสังคม ของ อบต./เทศบาล ที่คนพิการมีชื่ออยู่. 

3. ยืนยันสิทธิ์: ลงลายมือชื่อหรือรอยนิ้วมือยืนยันสิทธิ์ในแบบฟอร์มที่ก าหนด. 

4. รับเงิน: เมื่อขึ้นทะเบียนเสร็จสิ้น คนพิการจะได้รับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป (800 บาท/เดือน).  
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3. ข้อแนะน าเพิ่มเติม 

 ถ้าคนพิการไปเองไม่ได้ ให้ผู้ดูแลหรือบุคคลที่ไว้ใจได้ (ญาติสนิท) เป็นผู้ด าเนินการแทน โดยใช้หนังสือมอบ
อ านาจ. 

 การลงทะเบียนท าได้ตลอดปี ณ ที่ว่าการอ าเภอ/ส านักงานเขต หรือ อบต./เทศบาลที่ตนเองมีภูมิล าเนาอยู่.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่..........เทศบาลต าบลเจ๊ะบิลัง................... 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. ............. 

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   .................................................. 
ชื่อ  ....................................................................................................... นามสกุล........................................................................................................                                                                        
เกิดวันที่.............เดือน ....................................พ.ศ. .........................   อายุ....................ปี  สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน   
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน .........................................                        
ต าบล ...........................................................   อ าเภอ ..................................................................   จังหวัด .............................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ............................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .......................................................................................โทรศัพท์.............................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ 
.............................................................................................................................................................................................................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) .................................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ....................................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ).......................................................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ………………………………………………………….…………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร ................................................................... สาขา  ...............................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้  
  ส าเนาบัตรประจ าตวัคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค ำขอฯ แทน  ตำมหนังสือมอบอ ำนำจเกี่ยวข้องกับคนพิกำร              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดำ - มำรดำ   บุตร   สำมี- ภรรยำ   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิกำรตำมระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ ำนำจ/ผู้ดูแลคนพิกำร ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ ำตัวประชำชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นำย/นำง/นำงสำว/ 
........................................................................................  
หมำยเลขบัตรประจ ำตัวประชำชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขำดคุณสมบัติ เนื่องจำก
........................................................................................ 
........................................................................................   

 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นำยก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีควำมเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมกำร  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมกำร (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมกำร (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 

นำยก เทศมนตรี/นำยก อบต. .............................................................. 

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

 

  ตัดตำมรอยเส้นประ ให้คนพิกำรที่ยื่นค ำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่
อยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


