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คู่มือหรือแนวทางการปฏิบตัิงานของเจ้าหน้าที่ เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ฝ่ายอำนายการ งานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลบัลลังก์ 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการมา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา หรือสถานที่ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
 

หลักเกณฑผูมีสิทธิจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ ตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหาม ดังตอไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถิ่นตามทะเบียนบาน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการของสถานสงเคราะหของรัฐ 
คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะไดรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ ตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหาม

ตามระเบียบคณะกรรมการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแหงชาติวาดวยหลักเกณฑและวิธีการจัดสวัสดิการ
เบี้ยความพิการกำหนด  

ในกรณีที่คนพิการเปนผูเยาวซึ่งมีผูแทนโดยชอบ คนเสมือนไรความสามารถหรือคนไรความสามารถ ใหผูแทน
โดยชอบธรรม ผูพิทักษ หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปนผูแทนดังกลาว 
 

วิธีการ 
1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ใหคนพิการ หรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบ

ธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนท้องถิ่น ณ 
สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นประกาศกำหนด 

 2. กรณีคนพิการที่ไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่นในปงบประมาณท่ีผานมา ใหถือว่า
เปนผูไดลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว 

 3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิไดรับเบี้ยความพิการไดยายที่อยู และยังประสงคประสงคจะรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้องไปแจงตอองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมที่ตนยายไป 

การจายเงินเบี้ยความพิการใหแกผูมีสิทธิตามระเบียบนี้ ใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น จายเปนเงินสด หรือโอน
เขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิไดรับเงินเบี้ยความพิการ หรือในนาม ผูดูแลคนพิการเปนรายเดือนภายในวันที่ 
10 ของทุกเดือน หากลาชาเกินกวากำหนดดังกลาว ตองเปนกรณีจำเปนอันมิอาจกาวลวงได 
 

ในการจายเงินใหแกผูดูแลคนพิการ ตองตรวจสอบจนแนใจวาเปนบุคคลเดียวกับผูดูแลคนพิการ และต้องไดรับ
การยืนยันวาผูมีสิทธิไดรับเงินเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู ณ วันที่ 1 ของทุกเดือน 
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การโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารใหเปนไปตามที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นกำหนด  หรือตามที่ตกลงกัน

เป็นอยางอ่ืน 
การโอนเงินเขาบัญชีใหกับผูมีสิทธิไดรับเบี้ยความพิการตามวรรคหนึ่ง ใหองคกรปกครอง  สวนทองถิ่นหรือ    

หนวยงานตามระเบียบคณะกรรมการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแหงชาติวาดวยหลักเกณฑและวิธีการจัด
สวัสดิการเบี้ยความพิการกำหนดเปนหนวยดำเนินการ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา การใหบริการ 
 

ที ่ ประเภท ข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

สวนงาน / 
หนวยงานที่ 
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ 
เอกสาร 

ผูที่ประสงคจะขอรับเบี้ยความพิการ
ในปงบประมาณถัดไป หรือผูรับมอบ
อำนาจ ยื่นคำขอ พรอมเอกสาร
หลักฐาน และเจาหนาที่ตรวจสอบ
คำรองขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

10 นาที งานสวัสดิการ 
สังคม 

 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำ 
ขอลงทะเบียนใหผูขอลงทะเบียน 
 

5 นาที งานสวัสดิการ 
สังคม 

 
 
 
 
 

 
รวมระยะเวลา 30 นาที 

งานบริการนี้ผานการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบตัิราชการมาแลว 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
 
 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหนวยงานภาครัฐ 
 

ที ่ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

 หนวยงาน 
ภาครัฐผู

ออก 
เอกสาร 

จำนวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน 
เอกสาร 
สำเนา 

หนวย 
นับ 

เอกสาร 

หมายเหต 

1) บัตรประจำตัวคนพิการ
ตามกฎหมายวาดวยการส
งเสริมการคุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อมสำเนา 

 - 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบานพรอมสำเนา  - 1 1 ชุด - 
3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร

พร้อมสำเนา (กรณีท่ีผู
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงคขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผูสูงอายผุ่านธนาคาร) 

 - 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจำตัวประชาชน
หรือบัตรอื่นที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ
ายพรอมสำเนาของผูดูแล
คนพิการ ผูแทนโดยชอบ
ธรรม ผพิูทักษ ผูอนุบาล 
แลวแตกรณี (กรณียื่นคำ
ขอแทน) 

 - 1 1 ชุด - 

5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พรอมสำเนาของผูดูแลคน
พิการ ผูแทนโดยชอบธรรม 
ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแต
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป
นผูเยาวซึ่งมีผแูทนโดยชอบ 
คนเสมือนไรความสามารถ 
หรือคนไรความสามารถ ให
ผูแทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ หรือผูอนุบาล แล้ว
แตกรณีการยื่นคำขอแทน
ต้องแสดงหลักฐานการเป็น
ผูแทนดังกลาว) 

 - 1 1 ชุด - 
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เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

 
 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หนวยงาน 
ภาครัฐผูออก 

เอกสาร 

จำนวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน 
เอกสาร 
สำเนา 

หนวย 
นับ 

เอกสาร 

หมายเหต 

- ไมมีเอกสารสำหรับยื่นเพ่ิมเติม 
 

ชองทางการใหบริการ 
 

 

สถานที่/ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ 
งานสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลบัลลังก์ วันจันทร ถึง วันศุกร ในเวลา ตั้งแตเวลา 08.30 - 

16.30 น. (ยกเวนวันหยุดที่ราชการกำหนด) 
 

 
ค่าธรรมเนียม 

 

 
- ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 
ชองทางรองเรียน 

 

 
1) ชองทางการรองเรียน เทศบาลตำบลบัลลังก์  

โทร. 044 081046 
E-mail : service.Bunlung@gmail.com 

 
ขอบเขตการใหบริการ/กฎหมายที่เกี่ยวของ : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความ
พิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. พ.ศ. 2553 แกไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 
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ตัวอยางแบบฟอรม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจ
เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคน
พิการตามระเบียบฯ ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)………………………………………………………………………………             
 เลขที่บัตรประจำตัวประชาชนผู้รับมอบ---- ที่อยู่............................................ 
....................................................................................................................... โทรศัพท์……………………..……………………….……       
. 

 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที่                                                  . 

วันที่                                                     . 
 

ด้วยข้าพเจ้าเด็กชาย เดก็หญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบุ)……………………………. 

ชื่อ…………………………………………………………………………………นามสกุล…………..…………………………..………………………………………                                                                                             
เกิดวันที่                เดือน                   พ.ศ.                 อายุ         ป ี  สัญชาต ิ              มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น 
เลขที่…………...……หมู่ที่………………ตรอก/ซอย                     ถนน                          หมู่บา้น/ชุมชน                                        
ตำบล/แขวง        บลัลังก์       อำเภอ/เขต      โนนไทย      จังหวัด     นครราชสีมา     รหัสไปรษณยี์     30220      
โทรศัพท์                                           . 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ ----      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่    อ่ืนๆ(ระบุ)…………………… 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้                                                          โทรศัพท์                                                      . 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามา
อยู่ใหม่เม่ือวันที่…………..……..เดือน……………………….พ.ศ…………………….                                                                                                                                                            

  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืนๆ(ระบุ).............................................. 
  มีอาชีพ (ระบุ)....................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).........................................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ............................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก๑วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง              รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล  
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ธนาคาร                                                 สาขา                                      เลขที่บัญชี                                            . 
ชื่อบัญชี...................................................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำ
ขอแทน) 
 ขาพเจา ขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน ไมเปนบุคคลที่อยูในอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ 
และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการหากขอความและอเกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เปนเท็จขาพเจายินยอมให้ดำเนินการ
ตามกฎหมาย 
 
(ลงชื่อ)......................................................ผู้ยื่นคำขอ         (ลงชื่อ)......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
       (........................................................)                           (........................................................) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลบัลลังก์ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึน้ทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                   ร้อยตรี 

(ฐนนท์ธรณ์ กวีกิจรัตนา) 
                                                นายกเทศมนตรีตำบลบลัลังก์                                              

วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
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(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                        
. 
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
       การลงทะเบียนคร้ังนี้    เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67   โดยจะได้รับเงนิ      
เบี้ยความพิการตั้งแต่                               ในอัตราเดือนละ            บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ      
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน
เดือน พฤศจิกายน ของทุกปี  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
 


