
คู่มือสําหรับประชาชน 

 

 

 

 

 

1.สํานักงานปลัดฯ องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง           วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1–30 พฤศจิกายน ) 

โทรศัพท์: 043-210-384      (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด) 

โทรสาร : 043-210-384      ต้ังแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : http://www.dondang.go.th 

 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง (ตามทะเบียนบ้าน) 

3.มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4.ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

5.กรณีท่ีผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  มอบอํานาจให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคําร้องขอแทน  แต่

ต้องนําหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี 

 
  

 
 

1.ผู้พิการ ยื่นเอกสารท่ีใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ            สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง 

2.เจ้าหน้าท่ีรับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ  

งานท่ีให้บริการ                      การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ             งานสวัสดิการและสังคม สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนดั่ง 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานท่ี/ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการย่ืนคําขอ 

ข้ันตอนและระยะการให้บริการ 

ข้ันตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



3.เสนอคณะผู้บริหาร 

 

 

 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

 

 

 

1.สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้านของผู้พิการ                       จํานวน   1  ชุด 

2.ใบรับรองความพิการจากแพทย์                                                                 จํานวน   1  ชุด 

3.รูปถ่ายผู้พิการ 1 นิ้ว                                                                              จํานวน   1  รูป 

4.สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล                        จํานวน   1  ชุด 

5.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสําเนา (เฉพาะหน้าท่ีแสดงชื่อและเลขบัญชี)  

สําหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเบ้ียยังชีพคนพิการ ผ่านธนาคาร                                         จํานวน   1  ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงท่ีระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ท่ี 

สํานักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตําบลดอนด่ัง โทรศัพท์: 043-210-384  

หรือ เว็บไซต์ : http://www.dondang.go.th 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีต้องใช้ 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนท่ี........................................................... 

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

คํานําหน้านาม  � เด็กชาย  � เด็กหญิง  � นาย  � นาง  � นางสาว  � อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 

ช่ือ............................................................นามสกุล.................................................................... 

เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในสําเนา

ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตาํบล         อําเภอ       . 

จังหวัด          รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคําขอ �-����-�����-��-�  

ประเภทความพิการ      �   ความพิการทางการเห็น       �   ความพิการทางสติปัญญา                             

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคน

พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น � บิดา - มารดา  � บุตร  � สามี- ภรรยา  � พ่ีน้อง  � ผู้ดูแลคนพิการ  � อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียน

ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอํานาจ).....................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ 

�-����-�����-��-� ท่ีอยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 



�   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย     �   ความพิการทางการเรยีนรู้   �   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทาง

ร่างกาย      �   ความพิการทางออทิสติก     �   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    �   พิการซํ้าซ้อน   �   ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  �  โสด     �  สมรส    �  หม้าย    �  หย่าร้าง    �  แยกกันอยู่    �  อ่ืน ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

�  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ  �  เคยได้รบั(ย้ายภูมลิําเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................ � ได้รับการ

สงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ     � ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  � อ่ืน  ๆ(ระบุ)........ 

� ไม่สามารถใช้ชีวิตประจําวันด้วยตนเอง    � มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ  � ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

� มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

 

 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลอืก 1 วิธี)  

�  รับเงินสดด้วยตนเอง    �  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดร้ับมอบอํานาจจากผูม้ิสิทธิ 

�  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ �  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รบัมอบอํานาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขท่ีบัญชี    ……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

�  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   �  สําเนาทะเบียนบ้าน  

�  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

�  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสาํเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูม้อบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ

แทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบํานาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือน

จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุก

ประการ 

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

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



                    ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการออก   และทําเครื่องหมาย √  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีตอ้งการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

�-����-�����-��-� แล้ว 

�  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   �  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิ

เน่ืองจาก............................................................................................ 

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตาํบล........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบ

แล้วมีความเห็นดังน้ี 

�  สมควรรับลงทะเบียน  �  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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



คําสั่ง 

�  รับลงทะเบียน   �  ไม่รบัลงทะเบียน   �  อ่ืน ๆ .................................................................................... 

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

นายกองค์การบริหารส่วนตําบล............................. 

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

 

 

 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบ้ียความ

พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่

ท่ีอ่ืน(ต้ังแต่วันท่ี 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ีย

ความพิการ 

        

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

                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการท่ีข้ึนทะเบียนเก็บไว้ 


