
 
 
คูมือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ : องคการบริหารสวนตำบลสุขสวัสด์ิ อำเภอไพรบึง จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1.  ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
2.  หนวยงานเจาของกระบวนงาน : องคการบริหารสวนตำบลสุขสวัสด์ิ 
3.  ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยเดียว  
4.  หมวดหมูของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน  
5.  กฎหมายท่ีใหอำนาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวของ :  

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบ้ียความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน 
ทองถ่ิน พ.ศ. 2553 

6.  พื้นท่ีใหบริการ : ทองถ่ิน  
7.  ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ  
8.  ชองทางการใหบริการ 
 สถานท่ีใหบริการ องคการบริหารสวนตำบลสุขสวัสด์ิ  อำเภอไพรบึง  จังหวัดศรีสะเกษ  รหัสไปรษณีย 33180  

โทร 045-969756 
  ระยะเปดใหบริการ  เปดใหบริการ วันจันทร-ศุกร ต้ังแตเวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
        (ยกเวนวันหยุดท่ีทางราชการกำหนด) 

 
E-service One Stop Service 

ชองทาง สวนงานท่ีรับผิดชอบ สถานท่ีต้ัง สวนงานท่ีรับผิดชอบ 
เว็บไซตองคการบริหารสวนตำบล

สุขสวัสด์ิ   
https://www.suksawad.go.th 

สำนักปลัด 
 

- - 

 
9.  หลักเกณฑวิธีการเง่ือนไข(ถามี)ในการคำขอและในการพิจารณาอนุญาต  
  ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน 
ทองถ่ิน พ.ศ. 2553 กำหนดใหภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปใหคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
ในปงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองคกรปกครองสวนทองถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่องคกรปกครองสวนทองถ่ิน
กำหนด หลักเกณฑผูมีสิทธิจะไดรับเงินเบ้ียความพิการตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหาม ดังตอไปนี้ 
 1. มีสัญชาติไทย 
 2. มีภูมิลำเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถ่ินตามทะเบียนบาน 
 3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ 
  ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ จะตองแสดงความประสงคขอรับเงิน
เบี้ยความพิการโดยรับเงินสดดวยตนเอง หรือโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการ หรือผูดูแลคนพิการ      
ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเปนผูเยาวซึ่งมีผูแทนโดยชอบ คนเสมือนไรความสามารถหรือคนไรความสามารถ ใหผูแทนโดย
ชอบธรรม ผูพิทักษ หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปนผูแทนดังกลาว 
  
 

https://www.suksawad.go.th/


 
 
วิธีการ 
 1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปงบประมาณถัดไปใหคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบ
ธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคำขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถิ่น ณ สถานท่ี   
และภายในระยะเวลาท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินประกาศกำหนด 
 2. กรณีคนพิการที่ไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่นในปงบประมาณที่ผานมาใหถือวา     
เปนผูไดลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบนี้แลว 

3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดรับเบ้ียความพิการไดยายท่ีอยู และยังประสงคประสงคจะรับเงินเบ้ียความพิการ ตองไป
แจงตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมท่ีตนยายไป 

 
 10. ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 
 ระยะเวลาดำเนินการรวม 30 นาที 

ลำดับ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ใหบริการ 

สวนงาน / 
หนวยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู ท ี ่ประสงคจะขอร ับเ บ้ีย 
ความพิการในปงบประมาณ 
ถัดไปหรือผู รับมอบอํานาจ 
ย ื ่ นค ํ าขอพร  อม เอกสาร 
หล ักฐาน และเจ าหน า ท่ี  
ต ร ว จ ส อ บ ค ํ า ร  อ ง ข อ 
ลงทะ เบ ี ยนและ เอกสาร 
หลักฐานประกอบ 

20 นาที สำนักปลัด 
อบต.สุขสวัสด์ิ  
 

1.ระยะเวลา: 20 
นาที 
2.หนวยงาน
ผูรับผิดชอบคือ 
อบต.สุขสวัสด์ิ 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม 
แบบยื่นคําขอลงทะเบียนให 
ผูขอลงทะเบียน 

10 นาที สำนักปลัด 
อบต.สุขสวัสด์ิ  
 

1.ระยะเวลา:10 
นาที  
2.หนวยงาน
ผูรับผิดชอบคือ 
อบต.สุขสวัสด์ิ 

 
11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
11.1) เอกสารยืนยนัตัวตนท่ีออกโดยหนวยงานภาครัฐ 

ลำดับ 
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน 

หนวยงาน
ภาครัฐผูออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจําตัวคนพิการ 
ตามกฎหมายวาดวยการ
สงเสริมการคุณภาพชีวิต 
คนพิการพรอมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบานพรอม 
สําเนา 

- 1 1 ชุด - 

 
 



 
 

ลำดับ 
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน 

หนวยงาน
ภาครัฐผูออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
พรอมสําเนา(กรณีท่ีผู 
ขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
ประสงคขอรับเงินเบ้ียยัง 
ชีพผูสูงอายุผานธนาคาร) 
 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจําตัวประชาชน 
หรือบัตรอื่นท่ีออกโดย 
หนวยงานของรัฐท่ีมีรูป 
ถายพรอมสําเนาของผูดูแล 
คนพิการ ผูแทนโดยชอบ 
ธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล 
แลวแตกรณี(กรณียื่นคํา 
ขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
พรอมสำเนาของผูดูแลคน 
พิการผูแทนโดยชอบธรรม 
ผูพิทักษผูอนุบาลแลวแต 
กรณี(กรณีท่ีคนพิการเปน 
ผูเยาวซึ่งมีผูแทนโดยชอบ 
คนเสมือนไรความสามารถ 
หรือคนไรความสามารถ 
ใหผูแทนโดยชอบธรรมผู 
พิทักษหรือผูอนุบาล 
แลวแตกรณีการยื่นคําขอ 
แทนตองแสดงหลักฐาน 
การเปนผูแทนดังกลาว) 

- 1 1 ชุด - 

 
11.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ลำดับ 
รายการเอกสารยื่น

เพิ่มเติม 

หนวยงาน
ภาครัฐผูออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไมพบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

12. คาธรรมเนียม 
ลำดับ รายละเอียดคาธรรมเนียม คาธรรมเนียม (บาท/รอยละ) 

 ไมมีคาธรรมเนียม  
 



 
 

13. ชองทางการรองเรียน แนะนำบริการ 
ลำดับ ชองทางการรองเรียน / แนะนำบริการ 

1) องคการบริหารสวนตำบลสุขสวัสด์ิ 
หมายเหตุ : ท่ีอยูของหนวยงาน 144 หมู 7 ตำบลสุขสวัสด์ิ อำเภอไพรบึง จังหวัดศรีสะเกษ 
              รหัสไปรษณีย 33180  โทร 0-45969-756 
เว็บไซตของหนวยงาน https://www.suksawad.go.th 
 

 
14. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก 

ลำดับ ช่ือแบบฟอรม 
1) แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

 

https://www.suksawad.go.th/


 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ขอมูลคนพิการ 
เขียนท่ี................................................................ 
วันท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีชื่ออยูในสำเนาทะเบียนบาน  เลขท่ี 
...............หมูท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณีย ....................................โทรศัพท........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสือ่ความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบ้ียยังชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลำเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ 
............................................................................. 
 ไดรับเงินเบ้ียยังชีพผูสูงอายุ  ไดรับการสงเคราะหเบ้ียยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 
 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี   --- 
พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี   
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบาน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีูขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจ ผูดูแลคนพกิาร และผูรับมอบอำนาจ (ในกรณีย่ืนคำขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูย่ืนคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทำเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ   

 

ทะเบียนเลขที่............/25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย่ืนคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกีย่วของกับคนพิการ              

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ท่ีอยู .......................................................................................................... 

   



- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 

 

 

 

  ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบ้ียยังชีพผูพิการต้ังแตเดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ี
อยูไปอยูท่ีอื่นในระหวางปงบประมาณ   จะตองไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ท่ีทำการองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินแหงใหมภายในเดือนนัน้ๆ  เพือ่รักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนัน้ๆ 
 



 
หนังสือมอบอำนาจยื่นคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  .....................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ...............................................  เมื่อวันท่ี  ...........................  

อยูบานเลขท่ี  ..............  หมูท่ี  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  

เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให  ..............................................................................  เกี่ยวพันเปน  .......................................... 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  .............................................  ออกให  ณ  ......................................... 

เมื่อวันท่ี  .............................  .อยูบานเลขท่ี  ...............  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  

แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  

โทรศัพท  ......................................................... 

 เปนผูมีอำนาจยื่นคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ   
ดวยตนเองท้ังส้ิน 

 เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือช่ือ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

               ลงช่ือ....................................................ผูมอบอำนาจ 

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

                      ลงช่ือ............................................................ผูรับมอบอำนาจ 

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

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบีย้ความพิการ 

 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  ............................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ..........................................  เมื่อวันท่ี  ................................  

อยูบานเลขท่ี  ..............  หมูท่ี  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  

แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  

โทรศัพท  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให  .....................................................................  เกี่ยวพันเปน  ............................................ 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  ...........................................  ออกให  ณ  ................................. 

เมื่อวันท่ี  .........................................  .อยูบานเลขท่ี  ......................  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  

ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  

จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท  ......................................................... 

 

 เปนผูมีอำนาจ  รับเงินเบ้ียความพิการ  แทนขาพเจาจนเสร็จการ “ท้ังในขณะมีชีวิตอยูหรือเสียชีวิตไปแลว” 

จนกวาจะมีการเปล่ียนแปลงกรมอบอำนาจ 

 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ

ดวยตนเองท้ังส้ิน 

 เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือช่ือ/ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

 

   ลงช่ือ  ..........................................................  ผูมอบอำนาจ 

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

 

         ลงช่ือ  ...................................................................  ผูรับมอบอำนาจ 

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

 

                              ลงช่ือ  ...................................................................  พยาน 

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

 

  ลงช่ือ  ...............................................................  พยาน 

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


