
 
 
คู่มือสำหรับประชาชน  :  การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
หน่วยงานที่ให้บริการ  :  กองสวัสดิการสังคม  เทศบาลตำบลหนองบัววง  อำลำทะเมนชัย  จังหวัดนครราชสีมา 
 

หลักเกณฑ์  วิธีการ  เงื่อนไข  (ถ้ามี)  ในการยื่นคำขอ  และในการพิจารณาอนุญาต 
  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่ 2)  พ.ศ.  2559  กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่า
ด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการด้วยตนเอง ต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา  ณ  ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด  และมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการในเดือนถัดไป   
ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
(๑) มีสัญชาติไทย  
(๒) มีภูมิลำเนาอยู่ในเทศบาลตำบลหนองบัววง ตามทะเบียนบ้าน 
(๓) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4)  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
(5) ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึ่งต้องขังหรือจำคุกอยู่ในเรือนจำ  ทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขัง ของกรมราชทัณฑ์  หรือ
เป็นผู้ซึ่งถูกควบคุมอยู่ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน   หรือ ศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน  ให้ไป
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการต่อผู้บังคับบัญชา หรือผู้อำนวยการตามสถานที่ที่อยู่  
➢ จดทะเบียนความพิการได้ที ่              
     สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา  โทรศัพท์   0-4424-3000 
      0-4424-1079 
 ➢ หลักฐานการจดทะเบียนคนพิการ/ต่ออายุบัตรคนพิการ   
      ➢ ในกรณีที่คนพิการไปด้วยตนเองให้เตรียมเอกสารดังนี้  

1. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์  จำนวน  1  ฉบับ                 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน    จำนวน  1  ฉบับ  
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน (ผู้ดูแลผู้พิการ)   
    จำนวน  1  ฉบับ   
4. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จำนวน  2  ใบ   
 

ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร  พร้อมทั้งถ่ายสำเนาจำนวน 1 ชุด (กรณียื่นแทนให้นำบัตร ประชาชนและ 
ทะเบียนบ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย) 
➢ ในกรณีที่ไปดําเนินการแทนคนพิการให้เตรียมเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้  
1. สำเนาประจำตัวบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน                    จำนวน  1  ฉบับ  
2. หนังสือมอบอำนาจ                  จำนวน  1  ฉบับ  
3. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน   จำนวน  2  ใบ 
 
 
 
 

 



 
ช่องทางการให้บริการ 

สถานที่ให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตำบลหนองบัววง 

อำเภอลำทะเมนชัย จังหวัดนครราชสีมา 
โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
วันจันทร์ -  วันศุกร์ที่ 18 มีนาคม พ.ศ. 2565 

(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
ตั้งแต่เวลา  08.30 – 16.30  น.  

 
 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
  ระยะเวลาในการดำเนินการ 12 นาท ี
ลำดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ส่วนที่รับผิดชอบ 
   1.  กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม 

         ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยยังชีพความพิการในเดือนถัดไป 
หรือผู้รับมอบอำนาจ กรอกข้อมูล ย่นคำขอ  พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสรประกอบ 
   

  7  นาที กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลตำบลหนองบัววง 
 

   2. การพิจารณา 
         ตรวจสอบคุณสมบัติเบื้อต้น ออกใบรับลงทะเบียน  
ตามแบบยื่นคำขอลงทะเบียน ให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 

   5  นาท ี กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลตำบลหนองบัววง 
 

   3. การอนุมัติ 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 

   15 วัน กองสวัสดิการสังคม  
เทศบาลตำบลหนองบัววง 
 

 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
ลำดับที่ ช่อเอกสาร  จำนวน  และรายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 
1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิตตนพิการ

พร้อมสำเนา 
                ฉบับจริง   1   ชุด 
 สำเนา     1   ชุด 

 

2. ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา 
                ฉบับจริง   1   ชุด 
       สำเนา     1   ชุด  

 

 
 
 
 
 
 
 



 
ลำดับที่ ช่อเอกสาร  จำนวน  และรายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา  (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์

ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
                ฉบับจริง   1   ชุด 
 สำเนา     1   ชุด 

 

4.  บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ ที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอ
แทน) 
                ฉบับจริง   1   ชุด 
       สำเนา     1   ชุด 

 

5.  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม  
 ผู้พิทักษ์  ผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม  
คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือ คนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์  
หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณ๊การย่นคำขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 
                ฉบับจริง   1   ชุด 
       สำเนา     1   ชุด 

 

 
ค่าธรรมเนียม 
ลำดับที่ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  

 
ช่องทางการร้องเรียน  แนะนำบริการ 
ลำดับที่ ช่องทางการร้องเรียน/แนะนำบริการ 
1 เทศบาลตำบลหนองบัววง  อำเภอลำทะเมนชัย จังหวัดนครราชสีมา 

โทรศัพท์ /โทรสาร 044-964030 
เว็บไซต์  www.nongbuawong.go.th 

 
2. ศูนย์บริการประชาชน  สำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก  เขตดุสิต กทม. 1030  
 สายด่วน 111 / www.1111.go.th  

 
ช่องทางการร้องเรียน  แนะนำบริการ 
ลำดับที่ ชื่อแบบฟอร์ม 
1 แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

http://www.1111.go.th/


ทะเบียนเลขที่........................../............ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  2565  
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

 คำนำหนา้นาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................................................... 
ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในสำทะเบียนบา้น                
เลขที่..........................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมู่บ้าน/ชุมชน........................................ 
ตำบล.............................  อำเภอ  ลำทำเมนชัย   จังหวัด  นครราชสีมา     รหัสไปรษณยี์     30270 โทรศัพท์
.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางสตปิัญญา 
      ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู ้
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทสิติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น     บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรบัสวสัดิการภาครัฐ  
   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี 
   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที่......................................ย้ายมาจาก........................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
  สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชพีผู้พิการผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

(ลงชื่อ)...........................................................    (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                    (...............................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ         เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน  

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอำนาจให้บุคคลอืน่มายืน่คำขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ ทีข่อขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-
มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พีน่้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ  ----  ที่อยู่............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรีตำบลหนองบัววง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                                    (นางวรรณา  สารโิก) 
               ตำแหน่ง ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)จ.ส.ต.......................................................    
                                 (ศรณัฐ  ดวงมาลัย) 
             ตำแหน่ง   นิติกรชำนาญการ 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (นางบวัชุม  ทา่พิมาย) 
             ตำแหน่ง รองปลัดเทศบาลตำบลหนองบวัวง 
  
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                                                                     (นายชยกฤต  ยินดีสุข) 
                                                                   นายกเทศมนตรีหนองบัววง 

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

 

 



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 เขียนที่  .................................................... 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ................................................................................................ ..........   
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.....................................................  เลขที่  ............................................ ..............................    ออก
ให้  ณ  ......................................................   ออกวันที่  ...........................................................................  .วัน
หมดอายุ  ..............................................  อยู่บ้านเลขท่ี ..............  หมู่ที่  ...........  ตำบล  ......... ....................  
อำเภอ  ...............................  จังหวัด ............................ 

 ขอมอบอำนาจให้  .............................................................................................................. ............. 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  .............................................  เลขที่  ....................................................................................  
ออกให้  ณ  ............................................................. ออกวันที่  ......................................... .............................   วัน
หมดอายุ  ..............................................   อยู่บ้านเลขท่ี     .................  หมู่ที่  ...........  ตำบล .................. 
............................... อำเภอ ...............................   จังหวัด ...................................    มีความเก่ียวข้องเป็น 
.........................  กับข้าพเจ้า  

 เป็นผู้มีอำนาจดำเนินการ ............................................................................ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่า  ข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน  แล้ว 
 
                                                            (ลงชื่อ)  ..........................................................  ผู้มอบอำนาจ 
                                                                  (  ...........................................................  ) 
 
                                                           (ลงชื่อ)  ........................................................  ผู้รับมอบอำนาจ 
                                                                 (  .............................................................  ) 
 
                                                            (ลงชื่อ)  .... ...................................................  พยาน 

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

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



 


