
 

คู่มือสำหรับประชาชน 
  การลงทะเบียนรับเบี้ยยังชีพและยื่นคำร้อง 

เบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน 
  สำนักปลัด  องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 

โทร./โทรสาร. 043-009625 ต่อ 101 https://www.Dondang.go.th/ 
 

 
 
 
 

        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 
 
 

 
 
 



 
ขอบเขตการให้บริการ 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาที่เปิดให้บริการ 
1.งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน  
สำนักปลัด 
 โทร.043-009625 ต่อ 101  

วันจันทร์ – ศุกร์  เว้นวันหยุดราชการ 
ตลอดทั้งปีงบประมาณ 
ตั้งแต่เวลา  08.30-16.30  บริการไม่หยุดพักเที่ยง 
 

 
หลักเกณฑ์  วิธีการ  และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 
          ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.2553  แก้ไขเพิ่มเติม ฉบับที่ 4 พ.ศ.2562 กำหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคน
พิการ หรือคนพิการที ่ย้ายทะเบียนบ้านมาอยู ่ใหม่ภายในพื้นที่องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  ให้มา
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการด้วยตนเองหรือมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมากระทำการแทน  ณ  
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง เพ่ือรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปนับจากวันลงทะเบียน 
           ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 
                    1.มีสัญชาติไทย 
                    2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
                    3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งต้องได้ 
ลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการต่อองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
                    4.ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับ
เงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  
ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำร้องรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน 
 สำนักปลัด  
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 



ขั้นตอนและระยะเวลาในการให้บริการ 
ขั้นตอน ระยะเวลา หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

1.คนพิการมาแสดงตนต่อเจ้าหน้าที่เพื่อยื่นคำขอขึ้น
ทะเบียนพร้อมเอกสารหลักฐาน 
2.เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้อง
และตรวจสอบคุณสมบัติ  สัมภาษณ์/บันทึกข้อมูล
เพ่ิมเติม 
3.รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติเสนอผู้บริหารเพ่ือจัดทำประกาศรายชื่อ 

5  นาที 
 

10  นาที 
 
 

ภายในระยะเวลาที่
กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น
กำหนด 

งานสวัสดิการสังคมฯ สำนักปลัด 
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
นางวิไลวรรณ  ฉัตรพูนกุล 

 
ระยะเวลา 
ไม่เกิน  15  นาที/ราย  ในการรับคำขอขึ้นทะเบียน 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
2.ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 
3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ธกส./กรุงไทย/ออมสิน) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ (กรณีแจ้งความประสงค์
ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 
** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ  2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 

 
ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 

 
 



การรับเรื่องร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่   
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  โทรศัพท์  043-009625 ต่อ 101 

เวปไซต์  https://www.Dondang.go.th/ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

https://www.dondang.go.th/


ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 

 
 
 

 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญงิ   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)................................................ 
ชื่อ............................นามสกุล...........................เกิดวันที่................เดือน......................พ.ศ.................อายุ..............ปี สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่
ในสำเนาทะเบยีนบ้านเลขที่....................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย..............ถนน...................ตำบลดอนดั่ง  อำเภอหนองสองห้อง   จังหวดั  
ขอนแก่น   รหัสไปรษณยี์  40190   โทรศัพท์.................................. .....หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ -
---  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสตปิัญญา                   

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซำ้ซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อ่ืน ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..........................................โทรศัพท์................มีอาชีพ (ระบุ)............................................ รายได้ต่อเดือน(ระบุ).............................บาท 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไมเ่คยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชพี    เคยได้รบั(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อ................................................................   ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

❑  เงินสดด้วยตนเอง                           ❑  เงินสดโดยผู้รบัมอบอำนาจ    
❑  โอนเข้าบญัชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร        สาขา                            บญัชีเลขที ่         ชื่อบัญช ี    
พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  ❑  สำเนาทะเบยีนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ยังชีพความพกิารผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองวา่ขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหต ุ ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความทีต่้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน 
โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที.............................................โทรศัพท์.......................................................................  
 



ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
.........................................................................................................  
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังน้ี 
❑  สมควรรับลงทะเบียน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รับลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงชื่อ).................................................. 
       (................................................) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 

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

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการตั้งแต่
เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

         

(ลงชื่อ)........................................................                (ลงชื่อ)..................................... ................... 
                  (........................................................)                      (............................................ ...........) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
 

                                                                                             ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

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

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล......................................  
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.................................... .........
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

                       (........................................................) 
         ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

         ลงชื่อ.........................................................พยาน 
                                                   (..........................................................) 
 



หนังสือมอบอำนาจ 
 

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

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....ดอนดั่ง......เขต/อำเภอ....หนองสองห้อง.....  

จังหวัด........ขอนแก่น......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (………………….…………….……………….…) 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

              (……………………………..………………….…) 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

              (………………………….…………………….…) 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 

 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 
 



 


