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คู่มือสาํหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคาํขอรับเงนิเบีย้ความพกิาร 

หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว อําเภอพาน  จงัหวดัเชียงราย 

กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 

 

1. ช่ือกระบวนงาน:การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบีย้ความพิการ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว อําเภอพาน จงัหวดัเชียงราย 

3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:ขึน้ทะเบียน  

5. กฎหมายท่ีให้อาํนาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององค์กรปกครองส่วน

ทอ้งถ่ินพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาท่ีกาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ 0นาที 

9. ข้อมูลสถติิ 

 จาํนวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จาํนวนคาํขอท่ีมากท่ีสุด 0  

 จาํนวนคาํขอท่ีน้อยท่ีสุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สําเนาคูมื่อประชาชน] การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบีย้ความพิการ   

22/05/2558 11:38  

11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการทีทํ่าการองค์การบริหารส่วนตําบลทรายขาว อําเภอพาน จงัหวดัเชียงราย /ติดต่อด้วยตนเอง 

ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยดุราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่มีพกัเทีย่ง) 

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนคาํขอ และในการพจิารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจา่ยเงินเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น

ท้องถ่ิน พ.ศ.2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้คนพิการลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบีย้ความ

พิการในปีงบประมาณถดัไปณท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีตนมีภมูิลําเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครอง

สว่นท้องถ่ินกําหนด 

 



2/8 
 

   หลกัเกณฑ์ 

ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้

 1. มีสญัชาตไิทย 

 2. มีภมูิลําเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 

 3.มีบตัรประจําตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 

 4.ไมเ่ป็นบคุคลซึง่อยูใ่นความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการย่ืนคําขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน

เบีย้ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ

ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณี  ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้

ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้อนบุาลแล้วแตก่รณีย่ืนคําขอแทนโดย

แสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 

 

 วิธีการ 

    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไปให้คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณีย่ืนคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณ

สถานท่ีและภายในระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศกําหนด 

    2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมาให้ถือวา่เป็น

ผู้ได้ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 

    3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายท่ีอยูแ่ละยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไป

แจ้งตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไป 

13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานท่ี

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับเบีย้

ความพิการใน

ปีงบประมาณถดัไปหรือ

ผู้ รับมอบอํานาจย่ืนคําขอ

พร้อมเอกสารหลกัฐานและ

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคําร้อง

ขอลงทะเบียนและเอกสาร

หลกัฐานประกอบ 
 

20 นาที องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : 20 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาท่ี

ให้บริการจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  อําเภอ

พาน  จงัหวดั
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ท่ี ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานท่ี

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

เชียงราย 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม

แบบย่ืนคําขอลงทะเบียนให้

ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาที องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  

อําเภอพาน  

จงัหวดัเชียงราย 

(1. ระยะเวลา : 10 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาท่ี

ให้บริการจริง) 

2. หนว่ยงาน

ผู้ รับผิดชอบคือ 

องค์การบริหาร

สว่นตําบล

ทรายขาว  อําเภอ

พาน  จงัหวดั

เชียงราย 

ระยะเวลาดาํเนินการรวม 30 นาที 

 

14. งานบริการนีผ่้านการดาํเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  

ยงัไมผ่า่นการดําเนินการลดขัน้ตอน 

 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจําตวัคน

พิการตาม

กฎหมายวา่ด้วย

การสง่เสริมการ

คณุภาพชีวิตคน

พิการพร้อม

สําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) สมดุบญัชีเงิน - 1 1 ชดุ - 
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ท่ี 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนา 

(กรณีท่ีผู้ขอรับ

เงินเบีย้ความ

พิการประสงค์

ขอรับเงินเบีย้ยงั

ชีพผู้สงูอายผุา่น

ธนาคาร) 

4) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอ่ืนท่ีออก

โดยหนว่ยงาน

ของรัฐท่ีมีรูปถ่าย

พร้อมสําเนาของ

ผู้ดแูลคนพิการ

ผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้

อนบุาลแล้วแต่

กรณี (กรณีย่ืนคํา

ขอแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

5) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนาของ

ผู้ดแูลคนพิการ

ผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้

อนบุาลแล้วแต่

กรณี (กรณีท่ีคน

พิการเป็นผู้ เยาว์

ซึง่มีผู้แทนโดย

ชอบคนเสมือนไร้

- 1 1 ชดุ - 
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ท่ี 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ความสามารถ

หรือคนไร้

ความสามารถให้

ผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์

หรือผู้อนบุาล

แล้วแตก่รณีการ

ย่ืนคําขอแทน

ต้องแสดง

หลกัฐานการเป็น

ผู้แทนดงักลา่ว) 

 

15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สาํหรับย่ืนเพิ่มเตมิ 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ย่ืนเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สาํเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพ่ิมเติม 

 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 

17. ช่องทางการร้องเรียน 

1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นตําบลทรายขาว อําเภอพาน  จงัหวดัเชียงราย 57120 

หมายเหตุ 109 ม.10 ต.ทรายขาว อ.พาน  จ.เชียงราย 57120 โทร.0-5372-3962 หรือ www.saikal.go.th 

 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
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ทะเบียนเลขท่ี............../................. 

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการประจําปงบประมาณ พ.ศ........................ 

 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ        เขียนท่ี องคการบริหารสวนตาํบลทรายขาว 

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

   ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...........................................................นามสกุล......................................................................เกิด

วันท่ี.....................เดือน....................................................พ.ศ. ................................ อายุ.................ป สญัชาติ.........................................มช่ืีออยู

ในสําเนาทะเบียนบานเลขท่ี..................หมูท่ี............ตําบลทรายขาว  อําเภอพาน  จังหวัดเชียงราย โทรศัพท.................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ --- 

ประเภทความพิการ       ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางจิตในหรือพฤติกรรม หรือออทิสติก 

      ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางสติปญญา 

      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย  ความพิการทางการเรียนรู 

      พิการซ้ําซอน     ไมระบุความพิการ 

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส    หมาย     หยาราง    แยกกันอยู  อ่ืนๆ............................... 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได............................................................................................โทรศัพท.............................................................. 

ขอมูลท่ัวไป: สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไมไดเคยไดรับเบ้ียยังชีพ  ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ    

 ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   เคยไดรับ(ยายภมูิลําเนา)เขามาอยูใหม เมื่อ..................................................................  

อ่ืนๆ(ระบุ)............................................   มีอาชีพ (ระบุ)..........................................รายไดตอเดือน(ระบุ).................................บาท มี

ความประสงครับการฝกอาชีพ..................................................................................................................................................    

มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําปงบประมาณ พ.ศ. .................โดยวิธีดงัตอไปน้ี (เลอืก ๑ วิธี) 

 รับเงินสดดวยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

ธนาคาร.......................................................สาขา..................................เลขท่ีบัญชี --- 

พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี 

 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอ่ืน ท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถาย  

 สําเนาทะเบียนบาน 

 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

 หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

  ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัตคิรบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงช่ือ)........................................................ผูยื่นคําขอ (ลงช่ือ).....................................................เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ : ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย  ใสชอง  หนาขอความท่ีตองการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดแูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนงัสอืมอบอํานาจเก่ียวข้องกบัคนพิการ 

ท่ีขอขึน้ทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บตุร  สาม-ีภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดแูลคนพิการตามระเบียบ 

ช่ือ – สกลุ (ผู้ รับมอบอํานาจ/ผู้ดแูลคนพิการ................................................................................................................................... 

เลขประจําตวัประชาชน --- 
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-๒- 
 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ไดตรวจสอบคุณสมบัติ นาย/นาง/นางสาว
........................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

----  แลว 
 เปนผูมีคณุสมบัติครบถวน     
 เปนผูท่ีขาดคณุสมบัติ ดังน้ี

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

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

 

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

(....................................................................) 
เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลทรายขาว 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดตรวจสอบแลว  
มีความเห็นดังน้ี 
 สมควรรับข้ึนทะเบียน  ไมสมควรรบัข้ึนทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................................... 

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

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

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

คําสั่ง 

            รับลงทะเบียน             ไมรับลงทะเบียน           อ่ืน ๆ ......................................................................................... 

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

 

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

นายกองคการบริหารสวนตําบลทรายขาว 
วัน/เดือน/ป........................................................ 

 
(ตัดตามรอยประ  ใหคนพิการท่ียืน่คําขอลงทะเบียนเก็บไว) 

 
ทะเบียนเลขท่ี............../…………… 

ชือ่....................................................................นามสกุล................................................บานเลขท่ี..................หมูท่ี.............. 
ตําบลทรายขาว  อําเภอพาน  จังหวัดเชียงราย 
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.......................เดือน.......................................................พ.ศ. ......................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการประจําปงบประมาณ  พ.ศ................  โดยจะรับเงินเบี้ย     
ความพิการ ตั้งแตเดือนตุลาคม ........  ถึงเดือนกันยายน  .............. ในอัตราเดือนละ 8๐๐ บาท ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุก
เดือน กรณีคนพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน (ตั้งแตวันท่ี ๑ ธันวาคม ............ ถึง วันท่ี ๓๐ พฤศจิกายน ...........)   
จะตองไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน 
.................... ท้ังนี้เพ่ือเปนการรักษาสิทธิใหตอเนื่อง 
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หนังสือมอบอํานาจ 

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

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

  โดยหนังสือฉบบันี้ขาพเจา ...............................................................................ซึ่งเปนผูถือบัตร...................................... 

เลขที่.................................ออกให ณ.....................................เมื่อวันที่.......................................อยูบานเลขที่................หมู........... 

ตําบลทรายขาว  อําเภอพาน  จงัหวัดเชียงราย  57120 

 ขอมอบอํานาจให ............................................................................ซึ่งเปนผูถือบัตร....................................................... 

เลขที่ ................................. ออกให ณ ................................................... เมื่อวันที่ ........................................................................ 

อยูบานเลขที่ ....................... หมูที่ ............ ตรอก/ซอย ................................... ถนน ........................  แขวง/ตําบล ...................... 

เขต/อําเภอ ............................................................... จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณยี ............................... 

 เปนผูมีอํานาจยืน่คํารองขอข้ึนทะเบียนรับเงนิเบี้ยยังชีพ ผูพิการ ผูสูงอายุ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการที่ผูรับมอบอํานาจไดกระทาํ ไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทําดวยตนเอง
ทั้งสิ้น 

 เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสําคัญตอหนาพยานแลว 

 

              ลงชื่อ............................................................ผูมอบอํานาจ 

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

 

                     ลงชื่อ........................................................ผูรับมอบอํานาจ 

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

 

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 

 

 
 


