
ทะเบียนเลขที่.........................../๒๕....... 

  แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.๒๕...... 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นค าขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                       . 
 เลขประจ าตัวประชาชน                         ที่อยู่                                           โทรศัพท ์                              . 

 

ข้อมูลคนพิกำร 
                                          เขียนที่                                                  . 

วันที่                                                     . 
 

ด้วยข้าพเจ้าชื่อ                                                     นามสกุล                                                        . 
เกิดวันที่                                           อายุ         ป ี  สญัชาติ               มชีื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้น เลขที่หมู่ที่               . 
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                          . 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได ้                                                         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.................................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕66 โดยวิธีดังต่อไปนี ้(เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผูดู้แล 
  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 
                   (..................................................)                                   (.................................................) 
 หมำยเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

(สิ่งท่ีส่งมาด้วย  ๒) 



 
 

-๒- 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
                    (นางสาวเบญจมาศ  เกี้ยวทัพ) 
                        เจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลมะลวน 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (.นายสมเกียรติ เสนา..) 
                ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลมะลวน 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                        (.นางพรพิมล เพชรสุวรรณ.) 
                            หัวหน้าส านักปลัด 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (นางนัยนา  เพชรเขียว) 
                            นักทรัพยากรบุคคล 

ค ำสั่ง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                                     (นายจักรา  วรกุล) 
                                                               นายกเทศมนตรีต าบลมะลวน 
                                                วันที่...........เดือน............................พ.ศ........................ 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                        . 
 
 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 

       การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕64  โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่                               ในอัตรำเดือนละ            บำท ภำยในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน ของ
ทุกปี  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 


