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หน่วยงานที่รับผิดชอบ งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด เทศบาลต าบลท่าเยี่ยม 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และการพิจารณาอนุญาต 
              ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับท่ี 4) พ.ศ. 2562 ก าหนดให้คนพิการที่มีบัตรประจ าตัวคนพิการมาลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ก าหนด 
หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
          1. มีสัญชาติไทย 

2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

           คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการคามระเบียบนี้ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ และไม่มีลักษณะต้องห้าม
ตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการ
เบี้ยความพิการก าหนด ” 
 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีการ 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่
และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
    2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็น
ผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่จนย้ายไป 

 
 การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ่ายเป็นเงินสด หรือ
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ หรือในนาม ผู้ดูแลคนพิการเป็นรายเดือนภายใน
วันที่ 10 ของทุกเดือน หากล่าช้าเกินกว่าก าหนดดังกล่าว ต้องเป็นกรณีจ าเป็นอันมิอาจก้าวล่วงได้ 
 ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ในว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการ และต้อง
ได้รับการยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู่ ณ วันที่ 1 ของทุกเดือน 
 การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด หรือตามที่ตกลงกัน
เป็นอย่างอ่ืน 
  
         
 

คู่มือส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 



๒ 
         การโอนเงินเข้าบัญชีให้กับผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการตามวรรคหนึ่ง ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือ
หน่วยงานตามระเบียนคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการ
จัดสวัสดิการเบี้ยความพิการก าหนดเป็นหน่วยด าเนินการ 

 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน 
ส านักปลัด  เทศบาลต าบลท่าเยี่ยม 

เปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น.  (มีพักเท่ียง) 

 

 

1 

ที ่
ประเภท 
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอน 
การบริการ 

ระยะเวลา 
ให้บริการ 

หน่วย 
เวลา 

ส่วนงาน/ 
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ 
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ ยความ
พิการในปีงบประมาณถัดไป หรือ
ผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค าขอ พร้อม
เอกสาร หลักฐาน และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 

10 นาท ี งาน
สวัสดิการ

สังคม 

 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่น
ค าขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

5 นาท ี งาน
สวัสดิการ

สังคม 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

๓ 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

ช่องทางการให้บริการ 



 
 
 

เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

 

ที่ 
 

รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน 

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน 
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย 
นับ 

เอกสาร 
หมายเหต ุ

1) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย 
ว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิต 
คนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) สมุดบัญชี เงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืน
ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้ แ ท น โ ดยช อบ ธ ร รม  ผู้ พิ ทั ก ษ์               
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค า
ขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) สมุดบัญชี เงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้ แ ท น โ ด ย ช อ บ  ค น เ ส มื อ น ไ ร้
ค ว า ม ส า ม า ร ถ  ห รื อ ค น ไ ร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 



๔ 
 

 

ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 

1 ไม่เสียค่าธรรมเนียม - 
 

 

 

ล าดับ ช่องทองการร้องเรียน/แนะน าบริการ 

1 ส านักปลัดเทศบาล เทศบาลต าบลท่าเยี่ยม 
ที่อยู่       :  170 หมู่ที่ 4 ต าบลท่าเยี่ยม อ าเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา 30190 
โทรศัพท์  :  044-756-470 
เว็บไซต์   :  http://www.tayiumcity.go.th 
E-mail    :  Atayium98@gmail.com 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางการร้องเรียน แนะน าบริการ 

mailto:Atayium98@gmail.com


๕ 
 
 
 

 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2568  

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่ เทศบาลต าบลท่าเยี่ยม  

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

 ค าน าหนา้นาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อื่น ระบุ)........................................ 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................... 

เกิดวันที่.................เดือน.............................พ.ศ. ...................  อายุ.............ปี  สัญชาติ.............ไทย.............มีชื่ออยู่ในส า
ทะเบียนบ้าน  เลขที่.............หมู่ที่..............ตรอก/ซอย....................ถนน....................หมู่บ้าน/ชมุชน......................... 

ต าบล..........................ท่าเยี่ยม....................อ าเภอ..........................โชคชัย......................จังหวัด....................................
รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์............................................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ  ---- 

ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางสตปิัญญา 

      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้

      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทสิติก 

      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           

สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ............................. 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...........................................................................โทรศัพท์............................................. 

เก่ียวข้องโดยเป็น     บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ  

   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 

   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที่..............................ย้ายมาจาก................................... 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม  แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 

 เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  ----  ที่อยู่............................................................... 

...........................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 

 



๖ 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธ ิ

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร...............................................สาขา...................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี ......................................... 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสู้งอายุผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตาม
กฎหมาย” 

 

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

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

   ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รบัมอบอ านาจยืน่ค าขอ               เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๗ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

 

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

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

                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าเยี่ยม 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

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

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

ค าสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                                                            (.................................................................) 
                                                          ต าแหน่ง...............................................................                                                               

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

 

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                              

        

 
 

 



๘ 
 
 

 
 

 

1) ระเบียบส านักทะเบียนกลาง ว่าด้วยการจัดท าทะเบียนราษฎร พ.ศ. 2535 รวมฉบับแก้ไขเพ่ิมเติมถึง
ฉบับที่ 8 พ.ศ. 2564 

 
 
 
 
 
 
 

ระเบียบกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 


