
ทะเบียนเลขท่ี................../............... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้อง
กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา  บุตร  สามี - ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ - สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ....................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ท่ีอยู่................................................................. 
.......................................................................................................................................... โทรศัพท์...................................... 

       
เขียนท่ี องค์การบริหารส่วนตำบลท่าโพธิ์ 

วันท่ี ............ เดือน ............................. พ.ศ. .................. 
คำนำหน้านาม/เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว ช่ือ............................................... นามสกุล....................................... 
เกิดวันท่ี.......... เดือน........................ พ.ศ. .............. อายุ............ ปี สัญชาติ............ มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี............. 
หมู่ท่ี........... ตำบลท่าโพธิ์ อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก รหัสไปรษณีย์ 65000 โทรศัพท์ ................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ 
 ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
 ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพ   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น.................................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้........................................................................ โทรศัพท์...................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา - มารดา   บุตร   สามี - ภรรยา   พี่น้อง   อื่น ๆ .............................................. 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยรับเบี้ยยังชีพฯ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) 
เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ.................................................................. 
 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น ๆ ............................................... 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยงัชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ) ....................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ............................................................. บาท 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง   รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
      พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยความพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (กรณียื่นคำขอฯ แทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ)................................................... ผู้ยื่นคำขอ (ลงช่ือ)................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
      (........................................................)                   (........................................................) 
 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
 



(นายสมภพ  ขวญัเงิน) 
ต าแหน่ง ผูอ้  านวยการกองสวสัดิการสงัคม 

 

(นางชูมน  วรรณทวี) 
ต าแหน่ง หวัหนา้ฝ่ายส่งเสริมสวสัดิการสงัคม 

 

(นายรงัสรรค ์ สวุรรณศรี) 
ต าแหน่ง นกัพฒันาชุมชนช านาญการ 

 

            - 2 - 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  
ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว ...................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ ดังนี้ 
............................................................................................. 
............................................................................................. 
 
(ลงช่ือ) .................................................... 
         (...................................................) 
               เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าโพธิ์ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 

 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                  (...............................................................) 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                  (...............................................................) 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                  (...............................................................) 
 

คำส่ัง 
 รับข้ึนทะเบียน   ไม่รับข้ึนทะเบียน   อื่น ๆ ……………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
                                              (ลงช่ือ) .................................................... 
                                                              (นายธวัช   สิงหเดช) 
                                              ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าโพธิ์ 
                                              วัน/เดือน/ปี .............................................. 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                       .    
 
 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ................. เดือน.......................................... พ.ศ. ......................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ จะเริ่มรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ ต้ังแต่เดือนถัดไป และสามารถ
ติดต่อสอบถามได้ท่ีโทร. 055-906050 ( มือถือหัวหน้าฝ่ายสวัสดิการและพัฒนาชุมชน 086-2109691 นายสมภพ   ขวัญเงิน 
หรือ 089-7042158 นายรังสรรค์  สุวรรณศรี )   
 
 

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


