
คุณสมบัติ
1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิล าเนาในเขตพื้นที่ต าบลดงคู่
3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการ
4. ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์

ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคง
ของมนุษย์ 

โดยเตรียมหลักฐาน ดังนี้
1. บัตรประจ าตัวคนพิการ 
2. ทะเบียนบ้าน(ที่เป็นปัจจุบนั) 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภท     

ออมทรัพย์ กรณีประสงค์โอนเงิน
ผ่านบัญชีธนาคาร

เปิดลงทะเบียนเพื่อรับเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ 2565

ติดต่อขอละทะเบียนได้ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2564 – สิงหาคม 2565 (ในวัน และเวลาราชการ) 
ณ ส านักปลัด  เทศบาลต าบลเขาคีริส โทร. 055-741-852 ต่อ 11







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

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพกิาร
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บดิา – มารดา    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล ( ผู้รับมอบอำนาจ).........................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
      ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  ที่อยู่........................................................................................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

                          ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่........................................................................ 

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

         คำนำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ............................................................................................................................ 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน      
เลขท่ี.................หมู่ที.่..............ตรอก/ซอย..................................ถนน...................................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................... 
ตำบล/แขวง...................................................................อำเภอ/เขต........................................................จังหวัด.................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์...................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
                    ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส          ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง        ⃞  แยกกันอยู่         ⃞   อื่น ๆ......................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์................................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไมเ่คยได้รับเบี้ยยังชีพ            ⃞  เคยได้รับ ( ยา้ยภูมลิำเนา ) เข้ามาอยู่ใหม ่
 เมื่อ........................................................................................... 
       ⃞  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ             ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์           ⃞   อื่นๆ (ระบุ) ................................................. 
       ⃞  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวนัด้วยตนเอง           ⃞   มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยังชีพ         ⃞  ไมส่ามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้
       ⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ)................................................................(บาท) 
       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชัพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวิธีดังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ 
ธนาคาร....................................................  สาขา..............................................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือ สำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
       ⃞  สำเนาทะเบียนบา้น 
       ⃞  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (...............................................)                            (นางอุบลรัตน์  อันยงค)์ 
 
หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 



-2- 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิหมายเลขบตัรประจำตัวประชาชน 
นาย / นาง / นางสาว /....................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞    แล้ว 
 
        ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

(ลงช่ือ)........................................................................... 
(นางอุบลรัตน์  อันยงค)์ 

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต........................................ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
       ⃞ สมควรรับลงทะเบยีน        ⃞ ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                           (นางอารีย์  พันทับ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                         (นางจีราวรรณ์  ต้นสำโรง) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                            (นางวิชชุอร  ดำริห์) 
 
 

คำสั่ง 
         ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ ............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
   
                                                          (ลงชื่อ) .................................................................... 

                                    (นายวรเทพ  ศุภกิจเจริญ)                                       
                                     นายกเทศมนตรีตำบลเขาคีริส 

 
                                                          วันที่ / เดอืน / ปี ............................................................ 
 
 
 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                             .  
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25........ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ
ต้ังแต่เดือนตุลาคม 25.........ถึง เดือนกันยายน 25......... ในอัตราเดือน ...........บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน    กรณีผู้พิการย้าย
ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 25........ ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 25........ ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน 25............ ทั้งนี้เพื่อเป็นการ เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

 

 

 

 

 



หนังสือมอบอำนาจ 

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

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

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

เลขท่ี................................ ออกให้ ณ...................................................เมือ่วันท่ี...................................อยู่บ้านเลขท่ี............................................... 

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บา้น/ชมุชน................................................................... 

ตำบล.................................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................................................... 

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

เลขท่ี................................ ออกให้ ณ...................................................เมือ่วันท่ี...................................อยู่บ้านเลขท่ี............................................... 

หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย..................................ถนน............................................หมู่บ้าน/ชุมชน................................................................... 

ตำบล.................................................................อำเภอ.............................................................จังหวัด................................................................... 

                        เป็นผู้มีอำนาจ...............................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

                        ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 

  เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้  ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์น้ิวมือ  ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

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

        ลงช่ือ...................................................ผู้รับมอบอำนาจ 
                (............................................) 
 
 
         ลงช่ือ...................................................พยาน 
                  (...........................................) 
 
 
        ลงช่ือ...................................................พยาน 
                 (...........................................) 
 
 


