
 
 

 

คู่มอืส ำหรับประชำชน 
 

เรื่อง กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

                       งำนพัฒนำชุมชน  
         ส ำนักปลัด อบต.นำโพธิ์ 
                โทร 540-474425 

 

 
 
 



 
 

คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์ อ าเภอพิบูลมังสาหาร  จังหวัดอุบลราชธานี 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: องค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์ 
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

6. พื้นที่ใหบ้ริกำร: ท้องถิ่นองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ ์ 
7. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบ้ียความพิการ  
8. ช่องทำงกำรให้บริกำร 
      สถำนที่ให้บริกำร องค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์ อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี  

                  รหัสไปรษณีย์ 34110 โทร – โปรดระบุเบอร์โทรหน่วยงาน 045429470 
                            ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

                                          (ยกเว้นวันหยดุท่ีทางราชการก าหนด) 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทำง ส่วนงำนที่

รับผิดชอบ 
สถำนที่ต้ัง ส่วนงำนที่

รับผิดชอบ 

เว็บไซต์ของหน่วยงำน : 
https://naphopibun.go.th  
Facebook: 
องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลนำโพธิ ์
- เบอร์โทรหน่วยงำน 540474425 
- สำยตรงนำยก 5445325283 

-งานพัฒนา
ชุมชนสังกัด
ส านักปลัด
องค์การ
บริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ 

 

-งานพัฒนา
ชุมชนสังกัด
ส านักปลัด
องค์การ

บริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ 

 
9. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เง่ือนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 
        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก าหนด หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  

https://naphopibun.go.th/


 
 

หลักเกณฑ์                           
   1. มีสัญชาติไทย 
   2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
      4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
             ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์
ขอรับเงินเบ้ียความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

                  ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีกำร 
    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ สถานท่ีและ
ภายในระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
    2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
 
10. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม   30 นาที 

ล ำดับ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสง ค์จะขอรับเบี้ ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไป หรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่ นค าขอ  พร้ อม เอกสาร
หลักฐาน  และ เ จ้าหน้ า ท่ี
ต ร ว จ ส อ บ ค า ร้ อ ง ข อ
ลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 
-งานพัฒนา
ชุมชนสังกัด
ส านักปลัด
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลนา
โพธิ์ 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุระยะเวลา
ท่ีให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
องค์การบริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาที (1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุระยะเวลา
ท่ีให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 



 
 

ล ำดับ ประเภทขั้นตอน 
รำยละเอียดของขั้นตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

องค์การบริหารส่วน
ต าบลนาโพธิ์ 

 
11. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

11.1) เอกสำรยืนยนัตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ล ำดับ รำยกำรเอกสำรยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้ออก

เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 
 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้ อมส า เนา  (กรณี ท่ี ผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชน
หรื อบัตรอื่ น ท่ีออกโดย
หน่วยงานของรัฐท่ีมีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค า
ขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมส าเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ 
คนเสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร้ความสามารถ 

- 1 1 ชุด - 



 
 

ล ำดับ รำยกำรเอกสำรยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงำน
ภำครัฐผู้ออก

เอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิ ทั ก ษ์  ห รื อ ผู้ อ นุ บ า ล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

11.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ล ำดับ 
รำยกำร

เอกสำรยื่น
เพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

       
 

12. ค่ำธรรมเนียม 
ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
   

 

 
13. ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 

ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
1) องค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์ 

หมายเหตุ : ท่ีอยู่ของหน่วยงาน อ าเภอพิบูลมังสาหาร จังหวัดอุบลราชธานี   รหัสไปรษณีย์ 34110 
โทร – โปรดระบุเบอร์โทรหน่วยงาน 045429470 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน https://naphopibun.go.th 
 

2)  
 
14. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  

ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) ตามภาคผนวกท่ีแนบมาพร้อมนี้ 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภำคผนวก 
 
 
 
 
 
 



 
 

ทะเบียนเลขท่ี............../............... 
แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพกิำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ............... 

หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
ผู้ยื่นค าขอฯ   [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นค าขอฯแทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน  
ช่ือ-สกุล................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ---- 
 ท่ีอยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

เขียนท่ีองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ์ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ................. 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีช่ืออยู่ในส าเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี................หมู่ท่ี............/ชุมชน..................................ตรอก/ซอย............................ถนน.................... 
ต าบล......นาโพธิ์......อ าเภอ.......พิบูลมังสาหาร......จังหวัดอุบลราชธานี......รหัสไปรษณีย์....34110......โทรศัพท์......................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
      พิการซ้ าซ้อน             ไม่ระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ............................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่น้อง     อื่นๆ................................................. 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
            ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
      ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร.........................................................................................สาขา.................................................................เลขท่ีบัญชี .......................................................................................... 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (                                 ) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ        เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
----   
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 
.................................................................................................  
.................................................................................................  
 
 
(ลงชื่อ) พ.จ.อ................................................................... 
                       (                             ) 
                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธ์ิ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                            (                                ) 
ต าแหน่ง       รองนายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธ์ิ 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                           (                                ) 
ต าแหน่ง                       หัวหน้าส านักปลัด 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ )............................................................. 
                            (                                ) 
ต าแหน่ง   เจ้าพนักงานพัฒนาชุมชนช านาญงาน 
 

ค ำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................  
 
 
 

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

นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธ์ิ 
วัน.............เดือน......................ปี............. 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                                                                                                                                          

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน...........................................พ.ศ. ................... .............. 
  การลงทะเบียนครัง้น้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2562 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ
ต้ังแต่เดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิกำรย้ำยที่อยู่ไปอยู่ทีอ่ื่นในระหวำ่ง
ปีงบประมำณ พ.ศ. 7061 จะต้องไปยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่ท ำกำรองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภำยในเดือนน้ันๆ
เพื่อรักษำสิทธิให้ต่อเน่ืองในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำรในเดือนน้ันๆ       

 


