
ทะเบียนเลขที่............../2558 
แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560 

 
 
 
 
 

 

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

 คํานําหนานาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบ)ุ.................................................. 

ชื่อ.................................................................................................นามสกุล............................................................................................ 
เกิดวันที่......................เดือน.....................................พ.ศ. ......................  อายุ................ป  สัญชาติ...........................มีชื่ออยูในสําเนา 
ทะเบียนบานเลขที่.......................................หมูที่ ........................ชุมชน..............................................ถนน.......................................... 
ตําบล.................................................อําเภอจังหวัดรหัสไปรษณีย    . 
โทรศัพท................................................................................................................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคําขอ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น     ความพิการทางสติปญญา 
    ความพิการทางการไดยินหรือส่ือความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู 
    ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อื่นๆ....................................................... 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได................................................................................โทรศัพท................................................................ 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไมเคยไดรับเบี้ยยังชีพ 
เคยไดรับ(ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ....................................................................................................................................................
ไดรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ    ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส อื่นๆ(ระบ)ุ.............................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) .....................................................................................รายไดตอเดือน (ระบ)ุ................................................(บาท) 
มีความประสงครับการฝกอาชีพ ................................................................................................................................................................... 

 มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 
ธนาคาร.....................................................................................................สาขา ............................................................................. เลขที่บัญชี  --- 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ     สําเนาทะเบียนบาน 
  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการและผูรับมอบอํานาจ(ในกรณีย่ืนคําขอฯแทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ  
 

(ลงชื่อ).............................................................  (ลงชื่อ)............................................................  
        (...........................................................)  (..........................................................)  
        ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจยื่นคําขอ    เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน  

หมายเหต ุ: ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการกรอก และทําเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความท่ีตองการ 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอาํนาจหรือผู้ดูแลคนพกิารลงทะเบียนแทน: ผู้ ย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอํานาจเก่ียวข้องกบั

คนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียน  โดยเป็น  บิดา-มารดา   บตุร   สามี-ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดแูลคนพกิารตามระเบียบฯ 

ช่ือ-สกลุ(ผู้ รับมอบอํานาจ/ผู้ดแูลคนพกิาร) ................................................................................................................................  

เลขประจําตวัประชาชน ----ท่ีอยู ่.......................................................................  

.................................................................................................โทรศพัท์ ...............................................................................  
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ความเห็นเจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ไดตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน 
---- 
  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน   
  เปนผูที่ขาดคุณสมบัติดังน้ี 
.................................................................................................  
.................................................................................................  
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
 (...............................................................................) 

เจาหนาที่ผูรบัจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกเทศมนตรี/อบต........................................ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 
มีความเห็นดังน้ี 
สมควรรับลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

คําสั่ง 
รับลงทะเบียน    ไมรับลงทะเบียน    อ่ืนๆ...................................................................................................  
 
 
 

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

นายก......................................................... 
วัน/เดือน/ป............................................. 

 

 

(ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียืน่คาํขอลงทะเบยีนเกบ็ไว                                                         .       

 

ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน.......................................................พ.ศ. .................................  

  การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 25 60 โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ีย
ความพิการ ต้ังแตเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2560ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทกุเดือน
กรณีคนพิการยายที่อยูไปอยูที่อ่ืน(ต้ังแตวันที่ 1 ธันวาคม 2558 ถึง วันที่ 30 พฤศจิกายน 2559)

 

จะตองไปย่ืนคําขอรับ
เงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน 255 9ทั้งน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิให
ตอเน่ือง 

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

         เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน  



 

 


