
 
 

คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: องค์การบริหารส่วนต าบลจานใหญ่ 
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม 

6. พื้นที่ให้บริกำร: ท้องถิ่น  
7. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
8. ช่องทำงกำรให้บริกำร 
      สถำนที่ให้บริกำร องค์การบริหารส่วนต าบลจานใหญ่ อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ  

                 รหัสไปรษณีย์ 33110 โทร. 045-811012  
                            ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (ไม่มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทำง ส่วนงำนที่รับผิดชอบ สถำนที่ตั้ง ส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

  -   - องค์การบริหารส่วนต าบล
จานใหญ่ หมู่ที่ 1 ต าบล
จานใหญ่ อ าเภอกันทร
ลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

 

กองสวัสดิกำรสังคม 
องค์กำรบริหำรส่วนต ำบล

จำนใหญ่ 

 
9. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 
        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2 ) พ.ศ.2559 ใคนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด และมีสิทธิรับ
เงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมส าเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความ
ถูกต้อง ดังต่อไปนี้  
   1. บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
   2. ทะเบียนบ้าน 
   3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
             ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์



 
 

ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

                  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีกำร 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
10. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   5  นาที 

ล ำดับ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ ย
ความพิการในเดือนถัดไป 
หรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค า
ขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค า
ร้ อ งขอลงทะ เบี ยน  และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

1 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม  
อบต.จานใหญ่ 

 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

1 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม  
อบต.จานใหญ่ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
11. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

12.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 



 
 

ล ำดับ รำยกำรเอกสำรยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้ออก

เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการ 
 

กรมส่งเสริม
และพัฒนา

คุณภาพชีวิตคน
พิการ 

กระทรวงการ
พัฒนาสังคม

และความมั่นคง
ของมนุษย์ 

1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้าน กรมการ

ปกครอง 
1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้ อมส า เ นา  (กรณีที่ ผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรื อบั ตร อ่ืนที่ ออกโดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้ พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค า
ขอแทน) 

 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ 
คนเสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิ ทั ก ษ์  ห รื อ ผู้ อ นุ บ า ล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

 1 1 ชุด - 



12.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ล ำดับ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

12. ค่ำธรรมเนียม
ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท/ร้อยละ) 

ไมมีคาธรรมเนียม

13. ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร
ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 

1) องค์การบริหารส่วนต าบลจานใหญ่  
หมายเหตุ : หมู่ที่ 1 ต าบลจานใหญ่  อ าเภอกันทรลักษ์  จังหวัดศรีสะเกษ   รหัสไปรษณีย์ 33110 
โทร.045-811012 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน www.chanyai.go.th 

14. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก
ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) มี  

ไมมีคาธรรมเนียม



 
 

ทะเบียนเลขที่................/ ............. 
แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ .......... 

 
เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                 ช่ือ – 
นามสกลุ (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................เลขท่ีบตัรประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบ -
--- ที่อยู่.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท…์…………………................................... 

 
ข้อมูลคนพิกำร 

เขียนที ่………………………………………………………. 
วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เดก็หญิง    นาย   นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ).................................... 

ช่ือ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................. อาย.ุ............ปี สัญชาต…ิ.ไทย.....  มีชื่ออยูใ่นส าเนาทะเบยีนบ้าน 
เลขท่ี…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ต าบลจานใหญ่  อ าเภอกันทรลักษ์  จังหวัดศรสีะเกษ  
รหัสไปรษณีย์  33110   โทรศัพท์...................................................................................................... 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น             ความพิการทางสติปญัญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรยีนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่   อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้.................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดกิารภาครัฐ    ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม ่
เมื่อวันท่ี............เดือน........................พ.ศ. ............... 
 ได้รับเงินเบี้ยผูสู้งอาย ุ   ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ..........................................................................................................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี ้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ     ธนาคาร
............................................  สาขา............................................  เลขที่บัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสำร ดังน้ี 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารมีความประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ    (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบยีน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และท าเครื่องหมาย   ในช่อง    หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำท่ีผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิเนื่องจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลจานใหญ ่

คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................ 

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

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

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

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

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

ค ำสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 

 

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

             
 

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

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผูสู้งอายุท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

ทะเบียนเลขที่................ /………………….                                                                                                                                       
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800/1,000 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนา
ไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค่ าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการ
รักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง 

                              (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 
     (...........................................................) 

 


