
                                                                                                                                                                                      
 

 

 

  

งานที่ให้บริการ  การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคม  (สำนักปลัด)  อบต.ท่าอ่าง 

หลักเกณฑ์   
 ๑. มีสัญชาติไทย 
 ๒. เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลท่าอ่าง 
 ๓. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4. ไม่เป็นบุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ    ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงิน 
เบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยรับเงินสด 
ด้วยตนเอง  หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ 
 

วิธีการขั้นตอนการบริการ 
 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ  ยื่นคำขอตามแบบพร้อม 
หลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา  ณ  ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือสถานที่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
 2. กรณีคนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา  ให้ถือว่า 
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 ๓. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการย้ายที่อยู่  และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป 
แจ้งต่อองค์กรปกครองท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป  การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 คนพิการมีอายุ  ๑๘  ปีขึ้นไปได้รับเบี้ยความพิการคนละ  ๘๐๐  บาทต่อเดือน  และคนพิการที่มีอายุต่ำกว่า 
๑๘  ป ีคนละ  ๑,๐๐๐  บาทต่อเดือน 
 

การย้ายภูมิลำเนาของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 คนพิการที่ได้รับเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเม่ือมีการย้ายภูมิลำเนา  ให้ลงทะเบียนและ 
ยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่จ่ายเงิน 
เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

การสิ้นสุดสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 ๑. คนพิการเสียชีวิต 
 ๒. ขาดคุณสมบัติ 
 ๓. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยความพิการเป็นหนังสือต่อองค์กรปกครองส่วนไว้ 
 

 
 
 
 
 

คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่  



                                                                                                                                                                                      
 

 

ขั้นตอน  ระยะเวลา  การให้บริการ 

 

รวมระยะเวลา  15  นาที 
งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน) 

 

ช่องทางการให้บริการ  
 งานสวัสดิการสังคม  (สำนักปลัด)  อบต.ท่าอ่าง   โทร . ๐๔4-756752 
 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
วันจันทร์  ถึง  วันศุกร์  ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.  (ไมม่ีพักเที่ยง)   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด)  
 

ค่าธรรมเนียม  
ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น  พ.ศ. ๒๕๖๑  กำหนดให้ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา  ณ  ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด  
และมีสิทธิรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

ช่องทางการร้องเรียน 

1. องค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง  69  หมู่ที่  8  ตำบลท่าอ่าง  อำเภอโชคชัย  จังหวัดนครราชสีมา  30190 
2. เว็บไซต์ของหน่วยงาน  www.thaang.go.th 

 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1 การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
ในปีงบประมาณถัดไป  หรือผู้รับมอบ
อำนาจ  ยื่นคำขอ  พร้อมเอกสาร
หลักฐาน  และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ   
คำร้องขอลงทะเบียน  และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10  นาท ี งานสวัสดิการสังคม 
(สำนักปลัด) 
อบต.ท่าอ่าง 

 

2 การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำ
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

5  นาท ี งานสวัสดิการสังคม 
(สำนักปลัด) 
อบต.ท่าอ่าง 

 



                                                                                                                                                                                      
 

 

                                                                                      ทะเบียนเลขที่................/................                                   
                 แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25๖......... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพกิารที่
ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการ  อื่นๆ(ระบุ)................ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่................................................................................................................ 
......................................................................................................................................โทรศัพท์......................................................................... 

 ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่...........องค์การบริหารส่วนตำบลทา่อ่าง........... 

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

          คำนำหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ( ระบ)ุ ............................. 
ชื่อ.......................................................................นามสกุล................................................................................................................. 
เกิดวันที่..............เดือน......................................พ.ศ. ................อายุ................ปี  สัญชาติ..............  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน      
เลขที่.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย...........................ถนน...................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ตำบล ท่าอ่าง  อำเภอ โชคชัย   จังหวัด  นครราชสีมา   รหัสไปรษณีย์  ๓๐๑๙๐   โทรศัพท์   ..................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสตปิัญญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
                 ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                 ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส        ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞  หม้าย        ⃞  หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่        ⃞  อ่ืน ๆ................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................โทรศัพท์............................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ         ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิลำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่ 
 เมื่อ...................................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์        ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................................... 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง       ⃞   มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยังชีพ      ⃞ ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. 25๖....  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ      ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................  สาขา......................................................เลขบัญชี................................................................ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบา้น 
       ⃞  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงชื่อ)..............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
          (.................................................)              (  นางสาวอุษา     แซไ่ล่  ) 
 

หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม  แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/ 
......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞ แล้ว 
 
     ⃞ เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
     ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ  เนือ่งจาก 
........................................................................................................ 
…………………………………………………………………….…………………….. 
 
 

(ลงชื่อ)............................................................... 
 (นางสาวอุษา    แซ่ไล่) 

 เจ้าหน้าที่ผูท้ี่รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลทา่อ่าง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้มี
ความเห็นดังนี ้
     ⃞ สมควรรับลงทะเบียน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).............................................................. 
                        (นางสายรุ้ง          โนนใหม่) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................. 
                       (นางสาวประวีณ์นชุ  ชนสูงเนนิ) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)............................................................ 
                       (นางสายสมร    ปรอยกระโทก) 
 
 

คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อ่ืน ๆ ................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  
                                                          (ลงชื่อ) .............................................................. 
                                                                         (นายเหงี้ยว    ภู่สกุลทรัพย)์ 
                                                                  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าอ่าง 
                                                   วันที่ / เดือน / ปี ............................................................ 
 

 

 

 


