
คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : เทศบาลต าบลบ้านสวน อ าเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย 
กระทรวง : มหาดไทย 
.................................................................................................. ............................................................................. 
1. ชื่อกระบวนงำน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน : งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัดเทศบาล 
3. ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เกี่ยวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การ
จ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 
6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร : ท้องถิ่น  
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ -  
  ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย/ข้อก ำหนด ฯลฯ 0 นาท ี
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน (ส าเนาคู่มือประชาชน) การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ    
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร 

สถำนที่ให้บริกำร ติดต่อด้วยตนเอง ณ ส านักปลัดเทศบาล ส านักงานเทศบาลต าบลบ้านสวน อ าเภอเมือง
สุโขทัย จังหวัดสุโขทัย โทร. 055-699520 
ระยะเวลำเปิดให้บริกำร เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. 

12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับ
เงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนาหรือสถานที่ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดหลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มี
ลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 1) มีสัญชาติไทย 
 2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงิน       
เบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสด
ด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม         
ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณีในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือ
คนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ… 
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วิธีกำร 
1) คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ    

ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อเทศบาลต าบล
บ้านสวน ณ ส านักปลัดเทศบาล และภายในระยะเวลาที่เทศบาลต าบลบ้านสวนประกาศก าหนด 

2) กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากเทศบาลต าบลบ้านสวนในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3) กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน 

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน/ 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1. การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ ประสงค์จะขอรับเบี้ ยความ
พิการในปีงบประมาณถัดไปหรือ
ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

20 นาท ี ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบล 

บ้านสวน 

ระยะเวลา : 
20 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 

2. การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบ
ยื่นค าขอลงทะเบี ยนให้ผู้ ขอ
ลงทะเบียน 
 

10 นาท ี ส านักปลัดเทศบาล 
เทศบาลต าบล 

บ้านสวน 

ระยะเวลา : 
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 30 นาท ี
14. งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  

 ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยืน่ค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1. บัตรประจ าตัวคน
พิการตามกฎหมาย
ว่าด้วยการส่งเสริม
การคุณภาพชีวิต 
คนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2. ทะเบียนบ้านพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

 
 

3. สมุดบัญชี... 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

3. สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีที่ผู้ขอรับเงิน
เบี้ ย ค ว าม พิ ก า ร
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4. สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรม
ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณีที่
คนพิการเป็นผู้เยาว์
ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ
คนเสมื อนไร้ ความ     
ส าม ารถห รือคน   
ไร้ความสามารถ    
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม
ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณีการยื่น
ค าขอแทนต้องแสดง
หลั กฐานการเป็ น
ผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
  1) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์ด ารงธรรมจังหวัดสุโขทัย 
  2) ช่องทางการร้องเรียน เทศบาลต าบลบ้านสวน อ าเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย โทร.055-699520 
18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก : แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการของ
เทศบาลต าบลบ้านสวน 
 
 

 
 



เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้อง
กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่-น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
 อืน่ ๆ ระบุ ..............................ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).............................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ ---- ที่อยู่................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์..................................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการ
ตามกฎหมาย” 
 

(ลงชื่อ).........................................   (ลงชื่อ)......................................... 
       (..........................................)          (..........................................) 
ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ           เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

  
 

ทะเบียนเลขที่ ................/256.... 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  
เทศบำลต ำบลบ้ำนสวน อ ำเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย 

 
 
 
 
 

ข้อมูลคนพกิำร 
เขียนที่ เทศบาลต าบลบา้นสวน 

               วันที่...........เดือน..............................พ.ศ. .............. 
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นางสาว  อ่ืน ๆ ระบุ.........................................
ชื่อ............................................. ..........................นามสกุล...........................................................................................
เกิดวันที่..........เดือน............................พ.ศ. ........... .... อายุ............ปี สัญชาติ....................มีชื่ออยู่ในส านักทะเบียน
บ้านเลขที่................หมู่ที่...........ตรอก/ซอย..................................ถนน...................บ้าน/ชุมชน...............................
ต าบล.......................................อ าเภอ............................................... ..............จังหวัด..................... ..................
รหัสไปรษณีย์.....................................โทรศัพท์.................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หมา้ย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืน ๆ ............................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.............................................................โทรศัพท์ .................................................
เกี่ยวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่-น้อง  อ่ืน ๆ ............................................
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 
  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
  เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อวันที่.............................ยา้ยมาจาก......................................... 
มีความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร............................................สาขา........... .....................................ชื่อบัญชี.....................................................
เลขที่บัญชี............................................................ พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว
.......................................................................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
..................................................................................... 
.....................................................................................  
 
              (ลงชื่อ).............................................. 
                      (.............................................) 
                        เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลบ้านสวน 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไมส่มควรรับขึ้นทะเบียน 

กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                            (นายอนุกูล  แก้วเก่า) 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                            (นางปิยดา  เต็งแย้ม) 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                         (นางสาวจันทิรา  ทองหล่อ) 
 

ค ำสั่ง 

       รับขึ้นทะเบียน   ไม่รับขึ้นทะเบียน   อ่ืน ๆ................................................................................. 
.............................................................. ................................................................................................................  
 

                                          (ลงชื่อ)........................................................ 
                                                       (นายสุมิตร  จงอัจฉริยกุล) 
                                                    นายกเทศมนตรีต าบลบ้านสวน 
                                          วัน/เดือน/ปี................................................ 

 

                                ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                            . 

 ชื่อ-สกลุ.....................................................................................ล าดับที่ลงทะเบียน.............../256........
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............เดือน............................พ.ศ. ................. 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256..... โดยจะได้รับเงิน
เบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร
.................................................เลขที่บัญชี..............................................โดยได้รับตั้งแต่เดือน..............................
พ.ศ. .....................เป็นต้นไป 

กรณีผู้พิกำรย้ำยภูมิล ำเนำไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภำยในเดือนนั้น ๆ เพื่อรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 

 

 

 



หนังสือมอบอ ำนำจยื่นค ำขอ/รับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอำยุและเบี้ยควำมพิกำร 

เขยีนที่................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................................ซ่ึงเปน็ผู้ถือบตัร............................................
เลขที่...................................................ออกให้ ณ ..........................................เมื่อวันที่.................................... ......
อยู่บ้านเลขท่ี.........................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย......................................ถนน....................... .....................
แขวง/ต าบล.....................................เขต/อ าเภอ............................................จังหวัด............................................
โทรศัพท.์.............................................. 

 ขอมอบอ านาจให้...............................................................เกี่ยวพันเป็น..................................................
ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้ ณ ..................................
เมื่อวันที่.........................................อยู่บ้านเลขท่ี.................หมู่ที่...............ตรอก/ซอย..........................................
ถนน..........................................แขวง/ต าบล..........................................เขต/อ าเภอ......................................... ....
จังหวัด..........................................โทรศัพท์ ............................................. 

 เป็นผู้มีอ านาจ  ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
    รบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านบัญชีธนาคาร แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
    ยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
    รับเงินเบี้ยความพิการผ่านบัญชีธนาคาร แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้า
ได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/พิมพ์ลายนิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

ลงชื่อ...................................................ผู้มอบอ านาจ  
       (.................................................) 
 
ลงชื่อ...................................................ผู้ รับมอบอ านาจ 
       (.................................................) 
 
ลงชื่อ...................................................พยาน 
       (.................................................) 
 
ลงชื่อ...................................................พยาน 
       (.................................................) 

 
หมำยเหตุ ให้แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ทางราชการออกให้ของผู้มอบอ านาจและรับมอบอ านาจ 


