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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562  

ข้อ 7 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียน
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

ข้อ 8 ในกรณีคนพิการซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่ง และย้ายภูมิลำเนาไปอยู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วย
ตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิลำเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป  ทั้งนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน  

     หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
 ตามระเบียบฯ ข้อ 6 คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มี
ลักษณะต้องห้ามตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์และ
วิธีการจัดสวัดิการเบี้ยความพิการกำหนด 
       ตามระเบียบฯ ข้อ 13 การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ่ายเป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ หรือในนามผู้ดูแลคนพิการ    
เป็นรายเดือน ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  หากล่าช้าเกินกว่ากำหนดดังกล่าวต้องเป็นกรณีจำเป็นมิอาจก้าวล่วงได้ 
 ในการจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการ และต้องได้รับ
การยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอยู่ ณ วันที่ 1 ของทุกเดือน 
 การโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด หรือตามที่ตกลงกันเป็น
อย่างอ่ืน 

 วิธีการ 
1. คนพิการรายใหม่ที่มีบัตรประจำตัวคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ 

องค์การบริหารส่วนตำบลสระตะเคียน พร้อมหลักฐาน ดังนี้ 
1.1 บัตรประจำตัวคนพิการ 
1.2 ทะเบียนบ้านคนพิการ 
1.3 บัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีรับผ่านบัญชีธนาคาร (ทุกธนาคาร) 
 

 
/2. คนพิการ... 

 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสระตะเคียน 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข 

คู่มือสำหรับประชาชน  เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
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     2. คนพิการที่ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ในเขตตำบลสระตะเคียน  ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ด้วยตนเอง ณ องค์การบริหารส่วนตำบลสระตะเคียน พร้อมหลักฐาน ดังนี้ 

    1.1 บัตรประจำตัวคนพิการ 
    1.2 ทะเบียนบ้านคนพิการ 
    1.3 บัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีรับผ่านบัญชีธนาคาร (ทุกธนาคาร) 

 

 
 

ที ่
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียน และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

5  นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วน
ตำบลสระ
ตะเคียน 

 

2) การพิจารณา 

 

บันทึกข้อมูลในระบบสารสนเทศการ
จัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และออกใบรับ
ลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

5  นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม องค์การ
บริหารส่วน
ตำบลสระ
ตะเคียน 

 

รวมระยะเวลา  10 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการ 

กรมส่งเสริม
และพัฒนา
คุณภาพชีวิตคน
พิการ 

1 - ฉบับ - 

2) ทะเบียนบ้าน สำนักทะเบียน
อำเภอ 

1 - ฉบับ - 

3) บัตรประจำตัวประชาชนของผู้ดูแล
คนพิการ (กรณียื่นคำขอแทน) 

สำนักทะเบียน
อำเภอ 

1 - ฉบับ - 

4) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ของคน
พิการ หรือของผู้ดูแล (กรณีขอรับเงิน
เบี้ยความพิการผ่านธนาคาร) 

- 1 - ฉบับ - 

 

 

ที ่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

    
 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลสระ
ตะเคียน                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ตั้งแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดที่ราชการกำหนด)  
 

 

 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ช่องทางการให้บริการ 

ค่าธรรมเนียม 
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1) ช่องทางการร้องเรียน (องค์การบริหารส่วนตำบลสระตะเคียน)   
โทร. 044 457 286 

 2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
 ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอบเขตการให้บริการ/กฎหมายที่เกี่ยวข้อง :  
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2562 
 

ช่องทางร้องเรียน 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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ทะเบียนเลขที่................ /………………… 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น   บดิา – มารดา   บุตร   สาม ี– ภรรยา   พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                  
ช่ือ – นามสกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..................................................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน ---- ที่อยู่ ................................................................................. 
..................................................................................................  โทรศัพท์……………………................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที ่…………………………………………………………… 

วันที่.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 
ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ (ระบุ)..............ชื่อ...................................... นามสกลุ..................................  

เกิดวันที่......... เดือน............................. พ.ศ. ............... อายุ.............ปี สัญชาติ….......  มีชื ่ออยู ่ในสำเนาทะเบียน
บ ้านเลขที่…... หม ู ่ที่  . . . . . . . . . . . . .ช ุมชน ......................... ตรอก/ซอย ............................. ถนน . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ตำบล……........................... อำเภอ......... จังหวัด................  รหัสไปรษณีย์ ................   โทรศัพท์.................................... 
หมายเลขประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น              ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ (ระบุ)……………………...... 
รายได้ต่อเดือน .........................................อาชีพ ............................................................... ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...............................................................................  โทรศัพท.์............................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ    ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่เมื่อ ...................................................   

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผูดู้แล 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ทะเบียนบ้าน 
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 

 บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................. บัญชีเลขที่ ..................................ชื่อบัญชี .................... ............................. 
      “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุ กประการ 
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
       “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 
(ลงชื่อ)...........................................................   (ลงชื่อ)…................................................. 
        (.......................................................)                            (.......................................................) 
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     ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ                         
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................... ................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                               
----               
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน                                    
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................... ........
…………………………………………………………………………………… 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายก อบต.………………………………………………………. 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

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

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

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

คำสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อ่ืนๆ..................................................................................... ... 

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

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

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการทีย่ื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)   
..................................................................................................................................................................................                   

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............................. เดือน ................................................. พ.ศ. .................... 
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................... โดยจะได้รับเงินเบี้ย

ความพิการตั้งแต่เดือน ..........................พ.ศ...................ในอัตราเดือนละ ...................บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 

หมายเหตุ: ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย / ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
 

 


