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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและยืน่ค ำขอรับเงนิเบีย้ควำมพกิำร 
หนว่ยงานท่ีรบัผิดชอบ:ส านกังานปลดั  องค์การบริหารส่วนต าบลโพไร่หวาน 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน:การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: ส  านกังานปลดั  องค์การบริหารส่วนต าบลโพไร่หวาน 

3. ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบรกิารท่ีเบ็ดเสรจ็ในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร:ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมำยทีใ่ห้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือทีเ่กี่ยวข้อง: 

1) ระเบยีบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงนิเบีย้ความพกิารใหค้นพกิารขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถิ่นพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บรกิารทั่วไป  

7. พืน้ที่ให้บริกำร: ต าบลโพไร่หวาน 
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงทีก่ ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำทีก่ ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 30นาที/ราย 
9. ข้อมูลสถติ ิ
 จ ำนวนเฉล่ียต่อเดอืน0  

 จ ำนวนค ำขอทีม่ำกทีสุ่ด 0  

 จ ำนวนค ำขอทีน้่อยทีสุ่ด 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคูมื่อประชาชน] การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการ   
25/01/2564 

11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานที่ให้บริการ ส านกังานปลดั  องค์การบริหารส่วนต าบลโพไร่หวาน 64 ม.3 ต.โพไร่หวาน อ.เมือง                              

จ.เพชรบรุี)/ตดิตอ่ดว้ยตนเองณหนว่ยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แตเ่วลา 08:30 - 16:30 น.  

12. หลักเกณฑ ์วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยืน่ค ำขอ และในกำรพจิำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑก์ารจา่ยเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององคก์รปกครองสว่น
ทอ้งถ่ินพ.ศ.2559 ก าหนดใหค้นพิการท่ีไดจ้ดทะเบียนความพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการสง่เสรมิคณุภาพชีวิตคนพิการ
ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการดว้ยตนเองตอ่องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินท่ีตนมีภมูิล  าเนา  ณ  ท่ีท าการ
องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ิน  หรือสถานท่ีท่ีองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินก าหนด  และมีสิทธิไดร้บัเงินเบีย้ความพิการใน
เดือนถดัไป 
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หลักเกณฑ ์
ผูมี้สิทธิจะไดร้บัเงินเบีย้ความพิการตอ้งเป็นผูมี้คณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะตอ้งหา้มดงัตอ่ไปนี ้
 1.  มีสญัชาตไิทย 
 2.  มีภมูิล  าเนาอยูใ่นเขตองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินตามทะเบียนบา้น 
 3. มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการสง่เสรมิการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
 4. ไมเ่ป็นบคุคลซึ่งอยูใ่นความอปุการของสถานสงเคราะหข์องรฐั 
ในการย่ืนค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการจะตอ้งแสดงความประสงคข์อรบัเงินเบีย้
ความพิการโดยรบัเงินสดดว้ยตนเองหรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูด้แูลคนพิการผูแ้ทนโดย
ชอบธรรมผูพ้ิทกัษผ์ูอ้นบุาลแลว้แตก่รณี  ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผูเ้ยาวซ์ึ่งมีผูแ้ทนโดยชอบคนเสมือนไรค้วามสามารถหรือ
คนไรค้วามสามารถใหผู้แ้ทนโดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษห์รือผูอ้นบุาลแลว้แตก่รณีย่ืนค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็น
ผูแ้ทนดงักลา่ว 
วิธีกำร 
    1.  คนพิการท่ีจะมีสิทธิรบัเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการหรือผูด้แูลคนพิการผูแ้ทนโดยชอบธรรมผูพ้ิทกัษผ์ูอ้นบุาล
แลว้แตก่รณีย่ืนค าขอตามแบบพรอ้มเอกสารหลกัฐานตอ่องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินณสถานท่ีและภายในระยะเวลาท่ี
องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินประกาศก าหนด 
    2. กรณีคนพิการท่ีไดร้บัเงินเบีย้ความพิการจากองคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมาใหถื้อวา่เป็นผูไ้ด้
ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ลว้ 
    3.  กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดร้บัเบีย้ความพิการไดย้า้ยท่ีอยูแ่ละยงัประสงคป์ระสงคจ์ะรบัเงินเบีย้ความพิการตอ้งไปแจง้
ตอ่องคก์รปกครองสว่นทอ้งถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนยา้ยไป 

13. ข้ันตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูท่ี้ประสงคจ์ะขอรบัเบีย้
ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผูร้บัมอบอ านาจย่ืนค าขอ
พรอ้มเอกสารหลกัฐานและ
เจา้หนา้ท่ีตรวจสอบค ารอ้ง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

5 นาที ส านกังานปลดั  
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลโพไร่
หวาน 
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรบัลงทะเบียนตาม
แบบย่ืนค าขอลงทะเบียนให้
ผูข้อลงทะเบียน 
 

5 นาที ส านกังานปลดั  
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลโพไร่
หวาน 
 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 10 นาที 
14. งำนบริกำรนีผ่้ำนกำรด ำเนินกำรลดข้ันตอน และระยะเวลำปฏิบัตริำชกำรมำแล้ว  
ผา่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยืน่ค ำขอ 

15.1) เอกสำรยนืยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยนืยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บตัรประจ ำตวัคน
พิกำรตำม
กฎหมำยวำ่ดว้ย
กำรสง่เสรมิกำร
คณุภำพชีวิตคน
พิกำรพรอ้ม
ส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบำ้น
พรอ้มส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พรอ้มส ำเนำ 
(กรณีท่ีผูข้อรบั
เงินเบีย้ควำม
พิกำรประสงค์
ขอรบัเงินเบีย้ยงั

- 1 1 ชดุ - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยนืยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ชีพผูส้งูอำยผุำ่น
ธนำคำร) 

4) 

บตัรประจ ำตวั
ประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนท่ีออก
โดยหนว่ยงำน
ของรฐัท่ีมีรูปถ่ำย
พรอ้มส ำเนำของ
ผูด้แูลคนพิกำร
ผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษผ์ู้
อนบุำลแลว้แต่
กรณี (กรณีย่ืนค ำ
ขอแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

5) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พรอ้มส ำเนำของ
ผูด้แูลคนพิกำร
ผูแ้ทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทกัษผ์ู้
อนบุำลแลว้แต่
กรณี (กรณีท่ีคน
พิกำรเป็นผูเ้ยำว์
ซึ่งมีผูแ้ทนโดย
ชอบคนเสมือนไร้
ควำมสำมำรถ
หรือคนไร้
ควำมสำมำรถให้
ผูแ้ทนโดยชอบ

- 1 1 ชดุ - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยนืยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ธรรมผูพ้ิทกัษ์
หรือผูอ้นบุำล
แลว้แตก่รณีกำร
ย่ืนค ำขอแทน
ตอ้งแสดง
หลกัฐำนกำรเป็น
ผูแ้ทนดงักลำ่ว) 

 

15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยืน่เพิม่เตมิ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืน่เพิม่เตมิ 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ ส าหรบัยืน่เพิ่มเตมิ 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลคา่ธรรมเนยีม 

17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียนศนูยบ์รกิารประชาชนส านกังาน องค์การบริหารส่วนต าบลโพไร่หวาน 

หมายเหตุ( เลขที ่64  หมู่ 3 ต าบลโพไร่หวาน  อ าเภอเมือง  จงัหวดัเพชรบรุี  76000  โทร  032-493149  
โทรสาร  032-493149 ต่อ 103   
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18 ตัวอย่ำงแบบฟอรม์ ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
ทะเบียนเลขที่............../256๔ 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ 256๕ 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง 
[  ]  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน 
ชื่อ-สกุล................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ---- 
ที่อยู่........................................................................................................โทรศัพท์...... ..................................................... 
เขียนที่เทศบาลต าบลกุดสิม 
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ 256๔ 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................................นามสกุล........................ ............................ 
เกิดวันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในส า 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่............/ชุมชน........................................ตรอก/ซอย......... ...................ถนน
.................... 
ต าบล/แขวง...................................อ าเภอ/เขต...........เขาวง..............จังหวัด.................กาฬสินธุ์......... ...... 
รหัสไปรษณีย์.........46160......โทรศัพท์........................................... . 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
  พิการซ้ าซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.......................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์.......................................... ......... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พ่ีน้อง     อ่ืนๆ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
  ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๕  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร........เพ่ือการเกษตรและสหกรณ์............สาขา.......................เขาวง..........................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ)..........................................................  (ลงชื่อ).......................................................... 
(..........................................................)                      (                                        ) 
ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ        เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังนี้ 
.................................................................................................  
....................................................................... .......................... 
 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
                      (                                 ) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลโพโร่หวาน 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                             (                        ) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                           (                            ) 
ต าแหน่ง                
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) ......................................................... 
                          (                               ) 
ต าแหน่ง     
 

ค ำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืนๆ........................................................... ........................................ 
(ลงชื่อ) สิบเอก......................................................... 
                     (วัลลภ  แจม่จ ารัส) 
    นายก องค์การบริหารส่วนต าบลโพไร่หวาน 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

................................................................................................................................................................... .......................... 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ )     
         ทะเบียนเลขที่............/256........                                                                                                                                                                                                                
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน...........................................พ.ศ. .................................  
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ………….โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิกำรย้ำยท่ี
อยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่ำงปีงบประมำณ พ.ศ. ……… จะต้องไปยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่ท ำกำรองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภำยในเดือนนั้นๆเพื่อรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำรในเดือนนั้นๆ    
 
ลงชื่อ).............................................................   ลงชื่อ)............................................................. 
      (...........................................................)                             (...........................................................) 
      ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                  เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 ***โปรดเก็บเอกสารส่วนนี้ไว้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบ  และยืนยันการข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ 


