
คู่มือส ำหรับประช ำชน : กำรข้ึนทะเบียนขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงำนที่ให้บริกำร : งานสวัสดิการสังคมสํานักปลัด  เทศบาลตําบลไชยมงคล 

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข  ในกำรยื่นค ำขอ  

   ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสวน
ท้องถิ่น  พ .ศ. 2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ใน
ปีงบประมาณถัดไป  ณ  ที่ทําการองค์กรปกครองสวนท้องถิ่น ตนมีภูมิลําเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด  

 หลักเกณฑ์ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  

1. มีสัญชาติไทย  

2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสวนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ โดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ 
พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว วิธีการ  

1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ 

ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองสวนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่
องค์กรปกครองสวนท้องถิ่นประกาศกําหนด  

 2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองสวนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียน
และยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ  
องค์กรปกครองสวนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

ช่องทำงกำรให้บริกำร 
 

สถำนที่ให้บริกำร 
งานสวัสดิการสังคม สํานักปลัด เทศบาลตําบลไชยมงคล 
666 หมู่ 1 ตําบลไชยมงคล อําเภอเมืองนครราชสีมา จังหวัด
นครราชสมีา 30000 โทร. 044-081081 
/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลำเปิดให้บริกำร  
เปิดให้บริการวัน จันทร ์- วันศุกร ์
ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกาํหนด  
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

 

 
/ขั้นตอน ... 



-2- 
ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 1.การรับลงทะเบียน 7  นาท ี 
 2.ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ ตามท่ีกฏหมายกําหนด 

 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1 กำรตรวจสอบเอกสำร/กำรรับลงทะเบียน 

ยื่นแบบแสดงความจํานงรับเงินเบีย้ความพิการ และเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบ
เอกสาร (เฉพาะราย) (หากไม่ครบถ้วนจะต้องดําเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง) 
หมายเหตุ : เปิดรับขึ้นทะเบียนระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2568 - 
30 กันยายน 2569 

7 นาที งานสวัสดิการสังคม 
สํานักปลดั  

เทศบาลตาํบลไชยมงคล 

2 กำรพิจำรณำ 
ตรวจสอบคุณสมบัติของผูม้ายื่นแบบแสดงความจาํนงทันที  
รับจากลงทะเบียน 
(หมายเหต:ุ (หลังปิดรับลงทะเบียนจะดําเนินการประกาศรายชื่อผู้มสีิทธิรับ 
เงินเบี้ยความพิการก่อนดําเนินการจ่ายเงินท้ังหมดทุกราย 

ประกาศรายชื่อ ใน
ทุกเดือน 
/ตามที ่

กฏหมายกําหนด 

งานสวัสดิการสังคม 
สํานักปลดั  

เทศบาลตาํบลไชยมงคล 

รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 
ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 

1) บัตรประจ ำตัวคนพิกำร 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ (บัตรประจําตัวประชาชนผู้ลงทะเบียน) 

สํานักงานพัฒนาสังคมและความมัน่คง 
ของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา 

2) ส ำเนำทะเบียนบำ้น  
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ (สําเนาทะเบียนบ้านคนพิการ) 

กรมการปกครอง 
/ที่ทําการปกครองอําเภอ 

3) บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้รบัมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจรับเงินแทน) 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ - 

กรมการปกครอง 
/ที่ทําการปกครองอําเภอ 

4) แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2569 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ - 
หมำยเหตุ - 

งานสวัสดิการสังคม  
สํานักปลดั  

เทศบาลตาํบลไชยมงคล 

5) แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบอ ำนำจแทน) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ  
ส ำเนำ –  
หมำยเหตุ - 

งานสวัสดิการสังคม  
สํานักปลดั  

เทศบาลตาํบลไชยมงคล 

6) หน้ำสมุดบัญชีธนำคำร (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร)  
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ - 

- 



ค่ำธรรมเนียม 
ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 

ไม่มีข้อมลูค่าธรรมเนียม 

ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 
ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 

1) งานสวัสดิการสังคม สํานักปลัด เทศบาลตําบลไชยมงคล  
666 หมู่ 1 ตําบลไชยมงคล อําเภอเมืองนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 30000  
โทร. 044-081081 
www.chaimongkon.go.th 

แบบฟอร์ม ตัวอยำ่งและคู่มือกำรกรอก 
ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) แบบแสดงความจาํนงรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําป ี2569 
(หมายเหต:ุ -) 

2) หนังสือมอบอํานาจ 
(หมายเหต:ุ -) 

 

หมำย
เหตุ 

 
เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ : กำรขึ้นทะเบียนขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร หน่วยงำนที่
ให้บริกำร : งานสวัสดิการสังคม  สํานักปลัด  เทศบาลตําบลไชยมงคล 

 
 

เอกสำรประกอบกำรขออนุญำต 

 รำยกำรเอกสำร ตัวจริง ส ำเนำ เง่ือนไข  

1 บัตรประจ ำตัวคนพิกำร - 1 -  

2 ส ำเนำทะเบียนบำ้น - 1 -  

3 บัตรประจ ำตัวประช ำชนของผู้รบัมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ 
อ ำนำจรับเงินแทน) 

- 1 -  

4 แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2569 - 1 -  

5 แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบ 
อ ำนำจแทน) 

- 1 -  

6 หน้ำสมุดบัญชีธนำคำร (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร) - 1 -  

แบบฟอร์มค ำขออนุญำต 
 รำยกำรเอกสำร เง่ือนไข  

1 แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2569 -  
2 แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบอ ำนำจแทน) -  



ายเน 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร 
กำรรับขึ้นทะเบียนเบี้ยควำมพิกำร ปี 2569 

 

 
เอกสำรส ำหรับกำร 

รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอำยุ 
๑. สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ 
๒. สําเนาทะเบียนบ้าน 
๓. ใบมอบอํานาจ (ถ้ามี) 
๔. สําเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เจ้ำหน้ำที่ท่ีได้รับกำรแต่งตั้ง 
รับขึน้ทะเบียนคนพิกำร 

เสนอผู้บังคับบัญช ำ(ผู้บริหำร) 
/ประกำศผลกำรขึ้นทะเบียนฯ 

ประกาศรายชื่อทุกเดือนก่อนดําเนนิการจ่ายเงิน 
/ตามที่กฏหมายกาํหนด 

เสนอคณะกรรมก ำรตรวจสอบคุณสมบตัิ 
3 นำที/รำย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน/ 
สัมภำษณ์/บันทึกข้อมลูเพิ่มเติม 

2 นำที/รำย 

ยื่นค ำขอข้ึนทะเบียนฯ พร้อมเอกสำรหลักฐำน 

2 นำที/รำย 



ทะเบียนเลขที่. ....... /………. 
                   แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 

ข้อมูลคนพิกำร เขียนที่.....เทศบาลตําบลไชยมงคล....... 
วันที่..........เดือน........................................พ.ศ.................. 

คํานําหน้านาม □ เด็กชาย □ เด็กหญิง □ นาย □ นาง □ นางสาว □ อ่ืน ๆ (ระบุ) ........................................ 
ชื่อ....................................................................สกุล............................................................... 
เกิดวันที่.................เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ...............ปี สัญชาติ........ไทย……………………………... ..  
บ้านเลขท่ี...........................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย................................ถนน. ................................................................................  
ตําบล........ไชยมงคล.........อําเภอ.........เมืองนครรำชสีมำ...........จังหวัด.........นครรำชสมีำ...........รหัสไปรษณีย์........30000..... .  
โทรศัพท์................................................................................  
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ - - - -  
ประเภทความพิการ □ ความพิการทางการมองเห็น □ ความพิการทางสติปัญญา 
 □ ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย □ ความพิการทางการเรียนรู้ 
 □ ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  □ ความพิการทางออทิสติก 
 □ ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพ □ โสด  □ สมรส  □ หม้าย □ หย่าร้าง  □ แยกกันอยู่ □ อ่ืน ๆ............................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์................................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  □ ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
□ เคยได้รับ (ย้ายภูมลิําเนา) เข้ามาอยู่ใหม.่.......................................................................... 
□ ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ□ ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์ □ อื่น ๆ ระบ)ุ............................... 
□ มีอาชีพ (ระบ)ุ.........................................รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ ....................................................บาท 
□ มีความประสงคฝ์ึกอาชีพ...................................................................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
□ รับเงินสดด้วยตนเอง □ รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
□ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ □ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ  
ธนาคาร..................................................สาขา...............................................เลขบัญชี □□□-□-□□□□□-□ 
พร้อมแนบเอกสำร ดังนี้ 
□ สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ □ สําเนาทะเบียนบ้าน 
□ สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีขอรับเงินเบี้ยความพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
□ หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ

แทน) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)................................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ). ................................................. เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
         (...........................................................)      (…………………………………………….) 
หมำยเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทําเครื่องหมาย □ ในช่อง □ หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอ  ฯ  แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น □ บิดา - มารดา □ บุตร □ สามี - ภรรยา □ พ่ีน้อง □ ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบ ฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)…………………………...………………………………………….………………………………………….. 
เลขประจําตัวประชาชน □-□□□□-□□□□□-□□-□ ที่อยู่..................................................................................... ............... 
............................................................................................................................. โทรศัพท์............................................................... 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ
ของ นาย/นาง/นางสาว 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
- - - -  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

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

(…………………………………………) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน ..... นายกเทศมนตรีตําบลไชยมงคล…… 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

กรรมการ                                                   (ลงชื่อ) 
(นางสาววรรณา   สอนคราม) 

หัวหน้าฝ่ายอํานวยการ 

กรรมการ                                                   (ลงชื่อ) 
(นายพิจักษณ์   หมายเหนี่ยวกลาง)  

นิติกรชํานาญการพิเศษ 

กรรมการ                                                   (ลงชื่อ) 
                   (นางสําราญ   คําระกาย) 
                 นักพัฒนาชุมชนชํานาญการ 

ค ำสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน  ไม่รับขึ้นทะเบียน  อ่ืน ๆ......................................................... ................................ 

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

 
 (ลงชื่อ) 

(นายสมโภชน์  นามประสิทธิ์)  
นายกเทศมนตรีตําบลไชยมงคล  

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

                                                 ตดัตามรอยเส้นประ ให้ผู้ที่ยื่นคําขอลงทะเบยีนเก็บไว้  

เอกสารแนบ (รับรองสําเนาถูกต้องทุกฉบับ) 
1.สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ              2.สําเนาทะเบียนบ้าน 3.สําเนาสมุดบัญชีธนาคารของผู้ลงทะเบียน  
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

การลงทะเบียนนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ใน
เดือนถัดไปหลังจากประกาศรายชื่อผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้ององค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นเดิม และไปยื่นคําขอลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ได้ตั้งแต่ย้าย 
ภูมิลําเนา ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 



 
หนังสือมอบอ ำนำจ  

ด ำเนินกำรรับเงินเบี้ยยังชีพแทนผู้มีสิทธิ 

ที.่............................................. 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................................................................. 
เลขที่......................................................ออกให้ ณ......................................................เมื่อวันที่.............................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.............................................ถนน………......................................................... 
ตําบล/แขวง............ไชยมงคล...................  อําเภอ/เขต.......เมืองนครรำชสีมำ.................จังหวัด...........นครรำชสีมำ………............... 

ขอมอบอํานาจให้...................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................................................................ 
เลขที่......................................................ออกให้ ณ......................................................เมื่อวันที่.............................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.............................................ถนน………......................................................... 
ตําบล/แขวง...............................................  อําเภอ/เขต.....................................................จังหวัด........................................................ 

เป็นผู้มีอํานาจดําเนินการรับเงิน 

 เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จํานวนเงิน. .......................... บาท 
 เบี้ยความพิการ 
 เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ 

ดําเนินการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการและมีระยะเวลาการมอบอํานาจรับเงินเบี้ยยังชีพไม่เกินปีงบประมาณ พ.ศ.2568 
ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วย ตนเอง
ทั้งสิ้น และข้าพเจ้าซึ่งเป็นผู้รับมอบอํานาจหากตรวจสอบภายหลังพบว่าได้ปลอมแปลงเอกสารอันเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินดีคืน เงินส่วน
ที่ข้าพเจ้ามิควรได้แก่เทศบาลตําบลไชยมงคล  เต็มจํานวน และข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการทางกฎหมาย ทุกประการ 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
ลงชื่อ ผู้มอบอํานาจ 

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

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

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

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


