
ทะเบียนเลขที่................/.................. 

  แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นค าขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)...................................................................... .................................................................. .
เลขประจ าตัวประชาชน----  ที่อยู่................................................................. 
............................................................................................................................. ....โทรศัพท์......................................................... .......... 

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

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

  ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ)................................... 

ชื่อ................................................นามสกุล...............................เกิดวันที่...........เดือน..............................พ.ศ........................อายุ..........ปี   
สัญชาติ.................  มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่................หมู่ที่/..............................ตรอก/ซอย........................ถนน..................
หมู่บ้าน/ชุมชน........................ต าบล/แขวง.......................................อ าเภอ/เขต......................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์.............................................โทรศัพท์........................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อื่นๆ.................... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อื่นๆ ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี    เคยได้รับ (ยา้ยภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ......................................................................................................................... 

  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   อื่นๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕62 โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีทิธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคาร...............................................สาขา................................เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพกิาร       ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอ านาจ(ในกรณียื่นค าขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นค าขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                   (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

(สิ่งท่ีส่งมาด้วย  ๒) 



-๒- 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
.หมายเลขบัตรประจ าตวัประชาชน 

----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลกระโด 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                       (..........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                          (.......................................................) 
 

ค าสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 

(ลงชื่อ)...................................................... 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลกระโด 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)................................................................................................ 
 

 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...........เดือน...............................พ.ศ................................ 
       การลงทะเบียนคร้ังนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62   โดยจะได้รับเงนิ 
เบี้ยความพิการ  ในเดือนถัดไป หลังจากประกาศ องค์การบริหารส่วนต าบลกระโด ในอัตราเดือนละ 800 บาท โดยการโอนเงิน   
เข้าบัญชี ภายในวันที ่๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภมูิล าเนาไปอยู่ที่อืน่  จะต้องไปลงทะเบียน ยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
ณ ที่องค์กรปกครอง     ส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหมท่ันที ทั้งนี้เพื่อเปน็การ รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
******  (ภายในเดือนกันยายน ของทุกปี ให้ผูพ้ิการมาแสดงตนเพือ่ยืนยันการมีชีวิตอยู่และยืนยัน
การรับเงินเบี้ยยังชีพตอ่ไป) 
                           ติดตอ่สอบถาม  ( 073-330802 ) 
 
 
 



หนังสือมอบอ านาจ 

ที่..................................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า................................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................. ........................ 

เลขที.่....................................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่.............. ..........อยู่บ้านเลขท่ี......... 

หมู่ที่...............ตรอก/ซอย.............................................ถนน.................. ................แขวง/ต าบล.......กระโด.............................. 

เขต/อ าเภอ.................สามพราน.......................................จงัหวัด..................นครปฐม........................................... 

 
 ขอมอบอ านาจให้................................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................  

เลขที่.....................................................ออกให้ ณ.......................................เมื่อวันที่........................อยู่บ้านเลขท่ี......... 

หมู่ที่...............ตรอก/ซอย.............................................ถนน..................................แขวง/ต าบล.... ................................. 

เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด..............................เกี่ยวข้องเป็น............................................................................   
 เป็นผู้มีอ านาจ.....ยื่นค าขอตามแบบค าขอขึ้นทะเบียน 

    รับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕60 

 แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือน
ว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน
แล้ว  
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้มอบอ านาจ 
                (............................................................) 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
             (............................................................) 
 
 

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

 
 

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



-2- 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
.หมายเลขบัตรประจ าตวัประชาชน 

----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลกระโด 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         ( ......................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                          (.....................................................) 
 

ค าสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 

(ลงชื่อ)...................................................... 
                                                         นายกองค์การบริหารส่วนต าบลกระโด 
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)................................................................................................ 
 

 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...........เดือน...............................พ.ศ................................ 
       การลงทะเบียนคร้ังนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕62   โดยจะได้รับเงนิ 
เบี้ยความพิการ  ในเดือนถัดไป หลังจากประกาศ องค์การบริหารส่วนต าบลกระโด ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ 
ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อืน่  จะต้องไปลงทะเบียน ยืน่ค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ ณ ที่องค์กรปกครอง     
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหมท่ันที ทั้งนี้เพื่อเป็นการ รักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
******  (ภายในเดือนกันยายน ของทุกปี ให้ผูพ้ิการมาแสดงตนเพือ่ยืนยันการมีชีวิตอยู่และยืนยัน
การรับเงินเบี้ยยังชีพตอ่ไป) 
                           ติดตอ่สอบถาม  ( 073-330802 ) 
 
 



 


