
 

 

ทะเบียนเลขท่ี ...................../2558 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2560 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นค าขอฯแทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..........................................................................................................................     
เลขประจ าตัวประชาชน--- ที่อยู่............................................................................ 
.............................................................................................................................โทรศัพท์.............................................. 

     ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่....ทีท่ าการองค์การบริหารส่วนต าบลแวงน้อย........ 

          วันที่..........เดือน.......................................พ.ศ.............. 
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง   นางสาว    อื่นๆ (ระบุ)................... 
ช่ือ.............................................................................นามสกุล.................................................................................. 
เกิดวันท่ี.................เดือน...............................พ.ศ........................อายุ.................ปี   สัญชาติ................................... 
ช่ือท่ีอยู่ส าเนาในทะเบียนบ้านเลขท่ี.............................หมู่ท่ี ..............ตรอก/ ซอย................................................... 
ถนน...............................ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต....................................................... 
จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์..............................................โทรศัพท์................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุท่ียื่นค าขอ  --- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
        ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย   ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ  ..................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท์............................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น     บิดา – มารดา   บุตร    สามี – ภารยา    พี่น้อง    อื่น ๆ ……………………… 
สถานการณ์รับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    อยู่ในเขตบัญชีส ารองการสงเคราะห์
เบ้ียยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจ าปี งบประมาณ 2560 โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก 1 วิธี ) 
  รับเงินด้วยตัวเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลได้รับมอบ    

อ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..................................................................เลขท่ีบัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้                                                    
  ส าเนาบัตรประตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่น ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร ) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ ( ในกรณียื่นค าขอ ฯ แทน ) 
 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
( ลงช่ือ ) ............................................ผู้ยื่นค าขอ ( ลงช่ือ ).............................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน

(..............................................)                        (............................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    

---   แล้ว 

  เป็นผู้ท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  

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

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

(ลงช่ือ)....................................................... 
(.............................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผู้จดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลแวงน้อย 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับข้ึนทะเบียน 
           ไม่สมควรรับข้ึนทะเบียน 
 
(ลงช่ือ)...........................................ประธานกรรมการ 
            (นายจ านงค์  หน่ายโสก) 
 
 (ลงช่ือ)........................................................กรรมการ 
                 (นายสุภาพ   ว่องไว) 
 
 (ลงช่ือ)........................................................กรรมการ 
              (น.ส.อุบลรัตน์  หนึ่งชนะ) 
 

ค าสั่ง 
 รับข้ึนทะเบียน 
 ไม่รับข้ึนทะเบียน 
 อื่น.................................................................................................................................................. 

 
        
                                   (ลงช่ือ)............................................................ 

( นายหนูกาลน์  นิบุญท า) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลแวงน้อย 

วันท่ี..............เดือน .......................พ.ศ. 2558 
 

 
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นขอลงทะเบียนเก็บไว้………………………………………………………………………………….. 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่............เดือน........................................พ.ศ. .................... 

  การลงทะเบียนครั้งน้ี  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.2560 โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการ  ต้ังแต่เดือนตุลาคม  2559 ถึง เดือนกันยายน  2560  ในอัตราเดือนละ  800.-บาท  ภายในวันที่  10  ของทุก
เดือน  กรณีคนพิการย้ายที่ภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น (ต้ังแต่วันที่๑ ธันวาคม ๒๕๕9 ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕60)  จะต้องไปลงทะเบียน
ย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน  2559 ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการรักษาสิทธิ
ให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณ 2561 (ซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการต้ังแต่เดือนตุลาคม 2560 ถึงเดือน 
กันยายน 2561)  


