
ทะเบียนเลขที่......................./................... 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯแทนฯตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร    สามี – ภรรยา  พี่น้อง ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ  
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)..............................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน
--- ที่อยู่......................................................................................................................... 
............................................................................................................................โทรศัพท์.................................................................... 

เขียนที่..... ส ำนักงำนเทศบำลต ำบลเขำบำยศรี.... 
 วันที่............เดือน....................................พ.ศ. ............... 
 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ...........................................................นามสกุล................................................ 
เกิดวันที่..............เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ.................ปี  สัญชาติ....ไทย.....มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่......................หมู่ที่...........ชุมชน.........................ตรอก/ซอย................................ถนน................................ 
ต าบล/แขวง..........เขาบายศรี........อ าเภอ/เขต...........ท่าใหม่........จังหวัด..........จันทบุรี............รหัสไปรษณีย์......22120.... 
โทรศัพท์...................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ---    
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น                     ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
สถานภาพ   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ ........................................ 
รายได้ต่อเดือน................................................................บาท  อาชีพ............................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.......................................................... โทรศัพท์ .......................................................... 
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ          ย้ายภูมิล าเนา เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ..................................................................  

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก ๑ วิธี ) 
  รับเงินสดด้วยตัวเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดูแล 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย         ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  

  บัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................................สาขา........................................   
บัญชีเลขที่  ...............................................................ชื่อบัญชี....................... ........................................................                                                        
 “ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน และข้อความดังกลา่วข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายนิยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 
 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการนปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้

ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

(ลงชื่อ)...............................................................          (ลงชื่อ)................................................................... 
        (............................................................)            (............................................................)  
          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยืน่ค าขอ              เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 



 

-๒- 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
...........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    

---  
  เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก   
...........................................................................................
..................................................................... ...................... 
 

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

 
      เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลเขาบายศรี 
   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
           
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                (.............................................................. ) 
 
 กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                (.............................................................. ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                (.............................................................. ) 
 

ค ำสั่ง 
 รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อ่ืน....................................................................... 

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

        
                                   (ลงชื่อ)…………………………………………………………… 
           นายกเทศมนตรี/นายก อบต………………………………….………………………… 
                                     วันที่/เดือน/ป ี........................................................ 
 

 
 

       ตัดตำมรอยเส้นประ ให้ผู้พิกำรที่ยื่นค ำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                  

                                                                                                                               . 

ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่............เดือน........................................พ.ศ. .................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...................โดยจะได้รับเงิน
เบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ. .................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครอง           
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหมโ่ดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
หมำยเหต ุ ให้ขีดฆา่ข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในชอ่ง   หน้าข้อความที่ต้องการ              


