
 

 
                                                             ทะเบียนเลขท่ี....................../............... (ชุดที่ ๑/ม.๒) 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ................. 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอลงทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  
ช่ือ - สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ...............................................................................................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน  ---   ที่อยู่ บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่...................ต าบล.......พิปูน...........
อ าเภอ.........พิปูน....................จังหวัด.....................นครศรีธรรมราช................โทรศัพท.์............................................... 
 
ข้อมูลคนพิการ              

            เขียนที่  องค์การบริหารส่วนต าบลพิปนู 

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

  ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบุ) ..........................................  
ชื่อ..................................................................นามสกุล............................................................. 
เกิดวันที่.............เดือน...................................พ.ศ. .................อายุ..................ปี  สัญชาติ......................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่...............หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.......-.......ถนน.........-......ต าบล............พิปูน.......อ าเภอ.......พิปูน.... จังหวัด...นครศรีธรรมราช....
รหัสไปรษณีย์.........80270......โทรศัพท์..................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่ค าขอ    --- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น                    ความพิการทางสตปิัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก  
       ความพิการทางจิตใจหรอืพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส  โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู่  อื่นๆ........................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์....................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่น้อง  อื่นๆ....................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเลา) เข้ามาอยู่ใหม่  
เมื่อ....................................................... 
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ  ได้รับเบี้ยยังชีพผูป้่วยเอดส์  อื่น ๆ (ระบุ) ............................................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ)..................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)......................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.............................................................................................................................................. 

                   มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .................... โดยวิธีการต่อไปนี้ (เลือก ๑  วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....เพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร....สาขา....พิปูน..............  เลขที่บัญชี ---- 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
 บัตรประจ าตัวคนพิการ      ทะเบียนบา้น    
 สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ” 

 

(ลงชื่อ................................................................ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ).......................................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
       (...............................................................)                           (.......................................................) 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออกและท าเครื่องหมาย   ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 



                                                                                                                               
                                                                          - ๒ - 

 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. 
...................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---  แล้ว 
 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
....................................................................................................  
.................................................................................................... 
(ลงชื่อ)  ........................................................ 
          (.......................................................) 
                เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกอบต.พิปูน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ........................................................ 
                          (นางสาววัชรี รักษาพราหมณ์) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ........................................................ 
                             (นางประนอม ศรีสว่าง) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ........................................................ 
                               (นายเอกพล บ าเพ็ญ) 

 
ค าส่ัง 
             รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืน ๆ.....................................................................................................  
         ................................................................................................................................................................................. 
  
 
                                              (ลงชื่อ) ................................................. 
                                                            (นายทรงศักดิ์ คเชนทร์) 
                                                   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 

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

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                              . 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่/เดือน/พ.ศ...............................................................  

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ............ โดยจะได้รับเงินเบี้ยยัง
ชีพความพิการ ตั้งแต่เดือน............................... เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน          
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา ทั้งนี้คนพิการจะได้เบี้ยความพิการ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมถึงเดือนที่ย้ายภูมิล าเนา 
และรับที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในเดือนถัดไป หากต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม กรุณาติดต่อที่ นางสาวณัฐชยา เทวฤทธิ์ 
ต าแหน่ง นักพัฒนาชุมชนช านาญการ โทร 092-6481636 หรือ งานพัฒนาชุมชน ส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลพิปูน 
โทร 075-466348 

ลงชื่อ ............................................................................. 

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

         เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 


