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แบบคำขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพิการ  ประจำปงีบประมาณ 2564 
 

เฉพาะกรณคีนพิการมอบอำนาจหรอืผูดู้แลคนพิการมายืน่คำขอลงทะเบียนแทน 
ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น....................................................................กับคนพิการที่ขอลงทะเบียน                  
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
---- ที่อยู่.................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท…์…………………................................... 

 

ขอ้มลูคนพิการ 

เขียนที ่เทศบาลตำบลซาง 
วันที่.................เดอืน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 

คำนำหน้านาม เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง   นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 
ชื่อ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ป ีสัญชาติ….ไทย.....  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ตำบล ซาง อำเภอเซกา จังหวัด บึงกาฬ  
รหัสไปรษณีย์  38150   โทรศัพท์...................................................................................................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อ่ืนๆ…………………………….............. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..................................................................................... โทรศัพท.์............................................. 
ขอ้มลูทัว่ไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   ไมเ่คยรับเบี้ยความพิการ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อวันที่......................................เดือน.................................พ.ศ. ................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอาย ุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).......................................................................บาท 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ .......................................................................................... ................................................         

มีความประสงค์ขอรบัเงินเบีย้ความพกิาร ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 โดยวธิดีงัตอ่ไปนี ้ (เลอืก 1 วธิ)ี 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ     
 บัญชีเงินฝากธนาคาร...........................สาขา.....................บญัชีเลขที่.....................................ชื่อบัญชี.................................... 
พรอ้มแนบเอกสาร ดงันี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ  

 “ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เปน็ผูม้ีคุณสมบตัิครบถว้นตามระเบยีบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลักเกณฑ ์  
การจา่ยเงนิเบี้ยความพิการใหค้นพิการขององคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ (ฉบบัที่ 2) พ.ศ.2559 และขอ้ความดงักลา่วข้างต้น
เป็นความจรงิทกุประการ” 
 
(ลงชื่อ)...........................................................               (ลงชื่อ)….................................................นักพัฒนาชุมชนปฏิบตัิการ 
        (.........................................................)                            (นางสาววนัสนันท์  ปิลอง) 
        ผู้ยื่นคำขอ / ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน  

หมายเหต ุให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเหน็เจา้หนา้ทีผู่ร้บัลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส
..................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

…………………………………………………………………..……… 
 
 

(ลงชื่อ)...................................เจ้าพนักงานพัฒนาชุมชน 
        (นายวัฒนชัย  แก้วมะไฟ) 
        เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิ 
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลซาง 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว                
มีความเห็นดังนี้ 

 

 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)..................................................ผู้ใหญ่บ้าน 

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

 

กรรมการ  (ลงชื่อ)......................................ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 
                      (นางบุญรักษ์  หนึ่งชนะ) 

 

กรรมการ  (ลงชื่อ)................................................................. 
                         (นางจันทร์เพ็ญ  เขื่อนพงษ์) 
                    รองปลัดเทศบาล รักษาราชการแทน 
                         ปลัดเทศบาล  ปฏิบัติหน้าที่ 
                          นายกเทศมนตรีตำบลซาง 

คำสัง่ 

           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อ่ืนๆ........................................................................................ 

 

                                        (ลงชื่อ)............................................................................. 
                                                              (นางจนัทร์เพ็ญ  เขื่อนพงษ์) 

รองปลัดเทศบาล  รักษาราชการแทน 
ปลัดเทศบาล  ปฏิบัติหน้าที่ 
นายกเทศมนตรีตำบลซาง 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้เพ่ือเป็นหลักฐานการลงทะเบียน...............................................                                                                              

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดอืน........................................................พ.ศ....................................  
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตามที่มีคุณสมบัติครบถ้วน     

โดยได้รับตั้งแต่เดือน.......................พ.ศ................. เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
กรณีผู้พิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่นับตั้งแต่วันที่ย้าย และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ทั้งนี้  
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการ
เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน 

    (สิง่ทีส่ง่มาดว้ย 4) 



 

หนังสอืมอบอำนาจ 

 

                     ที่.................................................................................... 

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

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

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

     บญัชีเงินฝากธนาคาร...........................บัญชีเลขที.่..........................................ชื่อบัญชี............................................. 
 
 อ่ืน ๆ .......................................................................................................................................................................  

 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้ เสมือนว่าข้าพเจ้าได้        
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (…………………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

             (…………………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน            

      (…………………………………….…) 
 

ลงชื่อ.................................................พยาน 

       (…………………………………….…) 


