
 

ทะเบียนเลขที่................/.................. 

                                      แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ  
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร   สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบ ฯ         
ชื่อ – สกุล  (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)             
เลขที่ประจำตัวประชาชน ---   ที่อยู่             
                     โทรศัพท ์                                         
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

 เขียนที่  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจะบก                                       

  วันที่                

คำนำหนา้นาม   เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)       
ชื่อ                 นามสกุล                     .  
เกิดวันที่  เดือน              พ.ศ.    อายุ          ปี   สัญชาติ  ไทย   มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น    
เลขที่              หมู่ที่              ตรอก/ซอย             ถนน         หมู่บ้าน/ชุมชน                     
ตำบล    หนองจะบก     อำเภอ       เมอืงนครราชสีมา      จงัหวัด     นครราชสีมา       รหัสไปรษณยี์    ๓๐๐๐๐      
โทรศัพท ์     
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---   
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น                      ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อ่ืนๆ           
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้          โทรศัพท ์        
ข้อมูลทั่วไป  : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี  เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ                          
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพสงูอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืนๆ (ระบุ)        
  มีอาชีพ (ระบุ)       รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ    (บาท)    
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ              
                      

         มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ............  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ                                                       
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร     สาขา       เลขที่  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบ้าน                       
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร)                                                      
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  และขอ้ความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจรงิทุกประการ 
 

(ลงชื่อ) ......................................................ผู้ยื่นคำขอ           (ลงชื่อ) ................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน            
   (.......................................................)                           (........................................................)    

หมายเหต  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
                                                           

 



-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน    

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

  ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ   นาย/นาง/นางสาว/ 

                      

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   

---   แล้ว
       
   เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน   
   เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  เนือ่งจาก 

                                       

                     

           

                   (................................................) 
                    .................................................. 
                      เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบยีน 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองจะบก 

         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว   
มีความเห็นดังนี ้  

  สมควรรับขึ้นทะเบียน       ไม่สมควรรับขึ้นทะเบยีน 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)           ......................................... 

                          (  ............................................) 

  กรรมการ (ลงชื่อ)     ...................................................... 

                          (...............................................) 

  กรรมการ (ลงชื่อ)     ...................................................... 

                          (...............................................)                              

คำสั่ง 
    รับขึ้นทะเบียน   ไม่รับขึ้นทะเบียน   อ่ืน ๆ                                      
                                                                                                                                                                                                                                                                              
 
 
                                                   (ลงชื่อ) ................................................. 

(นางสาวฉาฑิญา  เสาวกลุ) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองจะบก 

                                         วัน/เดือน/ปี....................................................... 
 

 

 
 (ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                         .  

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ............... เดือน ......................................พ.ศ............................... 

       การลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการครั้งนี้  จะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ 
๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหมภ่ายในเดือนที่ย้ายภูมิลำเนา ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
  



 

                                           หนังสือมอบอำนาจ 

                                                                                   ที่...................................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...................................... 

เลขที่.......................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่..............................อยู่บ้านเลขท่ี................... 

หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย............................ถนน..................................แขวง/ตำบล................................................. 

เขต/อำเภอ......................................จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ......................................... 

 ขอมอบอำนาจให้ ............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 

เลขที่.......................................ออกให้ ณ.....................................เมื่อวันที่..............................อยู่บ้านเลขท่ี................... 

หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย............................ถนน..................................แขวง/ตำบล................................................. 

เขต/อำเภอ......................................จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ......................................... 

เป็นผู้มีอำนาจ...................................................................................................แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือ 

เสียชีวิตแล้ว” จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้ 
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

         ลงชื่อ..................................................... ผู้มอบอำนาจ 

                                                                       (......................................................) 
 

                         ลงชื่อ..................................................... ผู้รับมอบอำนาจ 

                                                                      (......................................................) 
 

                        ลงชื่อ......................................................พยาน 

                                                                      (......................................................) 
 

                          ลงชื่อ....................................................พยาน 

                                                                       (......................................................) 
 



 

ทะเบียนเลขที่................/.................. 

                                      แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ  
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร   สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบ ฯ         
ชื่อ – สกุล  (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)             
เลขที่ประจำตัวประชาชน ---   ที่อยู่             
                     โทรศัพท ์                                         
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

 เขียนที่  องค์การบริหารส่วนตำบลหนองจะบก                                       
  วันที่            1 ตุลาคม 2566         

คำนำหนา้นาม   เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)       
ชื่อ  โชคดี               นามสกุล                มีโชค       .  
เกิดวันที่    30 เดือน    กันยายน         พ.ศ. 2505   อายุ    61      ปี   สัญชาติ  ไทย   มชีื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น    
เลขที่              หมู่ที่              ตรอก/ซอย     -        ถนน   -      หมู่บ้าน/ชมุชน     ถนนหัก       
ตำบล    หนองจะบก     อำเภอ       เมอืงนครราชสีมา      จงัหวัด     นครราชสีมา       รหัสไปรษณยี์    3 0 0 0 0      
โทรศัพท ์   099-999 9999     
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---    
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น                      ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อ่ืนๆ           
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ นางรวย   มโีชค                   โทรศัพท ์ 088-8888888      
ข้อมูลทั่วไป  : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ    ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี  เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ                          
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพสงูอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืนๆ (ระบุ)        
  มีอาชีพ (ระบุ)       รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ    (บาท)    
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ              
                      

         มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยวิธีดังตอ่ไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ                                                       
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร   กรุงไทย  สาขา  สามแยกปักธงชัย    เลขที่  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบ้าน                       
สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร)                                                      
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  และขอ้ความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจรงิทุกประการ 
 

(ลงชื่อ) ..............นายโชคดี  มีโชค..............ผู้ยื่นคำขอ           (ลงชื่อ) ................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน            
   (.......................................................)                              (........................................................)    

หมายเหต  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

ตัวอย่างการกรอกแบบฟอร์ม 


