
       ทะเบียนเลขที่..................../2567 
แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําป#งบประมาณ  พ.ศ.2567 

 
 
 
 
 

 
ข&อมูลคนพิการ           

เขียนที่  ที่ทําการองค�การบริหารส�วนตําบลโป�งแพร� 
วันที่..................เดือน..........................................พ.ศ. ........................... 

คํานําหน#านาม � เด็กชาย � เด็กหญิง � นาย � นาง � นางสาว � อ่ืนๆ (ระบุ)........................................ 
ช่ือ.....................................................................................นามสกุล.............................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน............................................พ.ศ........................อายุ......................ป- สัญชาติ................มีช่ืออยู�ในสําเนาทะเบียน
บ#านเลขที่.........................หมู�ที่..............ตรอก/ซอย..............................ถนน.................................ตําบล/แขวง..........................................
อําเภอ/เขต.....................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย�...........................โทรศัพท�............................................... 
 หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ   � - ���� - ����� - �� - � 
ประเภทความพิการ  �  ความพิการทางการเห็น   �  ความพิการทางสติป9ญญา 
   �  ความพิการทางการได#ยินหรือส่ือความหมาย �  ความพิการทางการเรียนรู# 
   �  ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือร�างกาย �  ความพิการทางออทิสติก 
   �  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส     �  โสด   �  สมรส   �  หม#าย   �  หย�าร#าง   �  แยกกันอยู�   �  อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ#างอิงที่สามารถติดต�อได#............................................................................โทรศัพท�........................................................................ 
ข&อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐบาล  � ยังไม�เคยได#รับเบี้ยยังชีพ  � เคยได#รับ (ย#ายภูมิลําเนา) เข#ามาอยู�ใหม� 
เม่ือ.........................................................................  
� ได#รับเงินเบี้ยยังชีพผู#สูงอายุ  � ได#รับการสงเคราะห�เบี้ยยังชีพผู#ป�วยเอดส�  � อ่ืน ๆ (ระบุ).......................................................... 
� มีอาชีพ (ระบุ)........................................ รายได#ต�อเดือน (ระบุ)................................(บาท) 
� มีความประสงค�รับการฝ?กอาชีพ.......................................................................................................................................................... 
       มีความประสงค�ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ  ประจําป-งบประมาณ พ.ศ.2567 โดยวิธีดังต�อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี) 
� รับเงินสดด#วยตนเอง                � รับเงินสดโดยบุคคลที่ได#รับมอบอํานาจจากผู#มีสิทธิ 
� โอนเข#าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู#มีสิทธิ   � โอนเข#าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได#รับมอบอํานาจจากผู#มีสิทธิ/ผู#ดูแล 
ธนาคาร...................................................................สาขา.................................................................เลขที่บัญชี ������������              
พร&อมแนบเอกสาร ดังนี ้
�  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ �  สําเนาทะเบียนบ#าน 
�  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู#ขอรับเบี้ยความพิการประสงค�ขอรับเงินผ�านธนาคาร) 
�  หนังสือมอบอํานาจพร#อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู#มอบอํานาจและผู#รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 

         ข#าพเจ#าขอรับรองว�าข#าพเจ#าเปGนผู#มีคุณสมบัติครบถ#วนและข#อความดังกล�าวข#างตนเปGนความจริงทุกประการ 
 

(ลงช่ือ)................................................ผู#ยื่นคําขอ         (ลงช่ือ).................................................เจ#าหน#าที่ผู#รับจดทะเบียน 
        (..............................................)                 (.................................................) 
หมายเหตุ : ให#ขีดฆ�าข#อความที่ไม�ต#องการออก  และทําเครื่องหมาย � ในช�อง � หน#าข#อความที่ต#องการ 
 
 
 
 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให�บุคคลอืน่มาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู�ยื่นคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวข�องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน  โดยเป&น � บิดา – มารดา � สามี – ภรรยา  � พี่น�อง  �ผู�ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ   
ช่ือ-สกุล (ผู�รับมอบอํานาจ/ผู�ดูแลคนพิการ)           
เลขประจําตัวประชาชน  � - ���� - ����� - �� - �  ที่อยู0      
         โทรศัพท2      
 



- 2 – 
 

ความเห็นเจ&าหน&าท่ีผู&รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได#ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/ 
.................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
� - ���� - ����� - �� - �  แล#ว 
�  เปGนผู#มีคุณสมบัติครบถ#วน   
�  เปGนผู#ที่ขาดคุณสมบัติ  เน่ืองจาก
................................................................................................... 
................................................................................................... 

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

(...............................................) 
เจ#าหน#าที่ผู#รับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน   นายกองค�การบรหิารส�วนตําบลโป�งแพร� 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได#ตรวจสอบแล#ว
มีความเห็นดังน้ี 
�  สมควรรบัลงทะเบียน  �  ไม�สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)สบิโท.................................................. 

         ( รัฐศาสตร�  สีอินทร� ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................. 

         ( นางสาวศรีทัย  รวมสุข ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).................................................. 

         ( นายธนัญชัย  หนักต้ือ ) 
 

คําสั่ง 
           �  รับลงทะเบียน     �  ไม�รับลงทะเบียน     �  อื่น ๆ ............................................................................ 
            ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

(ลงช่ือ) ................................................ 
         ( นายมานิตย�  มูลเค#า ) 

   นายกองค�การบรหิารส�วนตําบลโป�งแพร� 
วัน/เดือน/ป-................................................. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


