
ทะเบียนเลขที่................ /………………… 
 

แบบคำขอขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยความพิการองค์การบริหารส่วนตำบลหัวทะเล 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                 
ช่ือ – นามสกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................เลขที่บัตรประจำตัวประชาชนผู้รบัมอบ 
---- ที่อยู.่................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………….……………… โทรศัพท์……………………................................... 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่ องค์การบรหิารส่วนตำบลหัวทะเล 

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

ด้วยข้าพเจ้า เด็กชาย   เด็กหญิง    นาย   นาง   นางสาว  อื่นๆ (ระบุ).................................... 
ช่ือ................................................................................ นามสกุล.............................................................................................  
เกิดวันที่............ เดือน.............................. พ.ศ. .................. อายุ.............ป ีสญัชาติ….ไทย.....  มีช่ืออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่…............. หมูท่ี่.............ตำบล.....หัวทะเล.... อำเภอ....บำเหนจ็ณรงค์.... จงัหวัด....ชัยภูมิ....รหสัไปรษณีย์....36220....
โทรศัพท.์..................................................................................................... 
หมายเลขประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น              ความพิการทางสตปิัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรียนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรอืร่างกาย            ความพิการทางออทสิติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หยา่ร้าง   แยกกันอยู่   อื่นๆ (ระบุ)……………………............... 
บุคคลอ้างองิทีส่ามารถติดต่อได.้.................................................................................... โทรศัพท์.............................................. 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อวันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............... 
 ได้รบัเงินเบี้ยผูสู้งอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)................................................  
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................  รายไดต้่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ .......................................................................................... ................................................         

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ……………โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง         รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสทิธิ 
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ     
ธนาคาร............................................  สาขา............................................  เลขทีบ่ัญชี..............................................................  
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการมีความประสงค์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผูร้ับมอบอำนาจ (ในกรณียืนคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและอเกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้
ดำเนินการตามกฎหมาย 
 
(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 
หมายเหต ุให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัจดทะเบยีน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผูม้ีคุณสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผูท้ี่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก 

..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนตำบลโขงเจียม 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

 

 สมควรรับข้ึนทะเบียน    ไม่สมควรรบัข้ึนทะเบียน 
 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)................................................................. 

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

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

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

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

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

คำสั่ง 

           รับข้ึนทะเบียน    ไม่รับข้ึนทะเบียน    อื่นๆ........................................................................................ 
 

                                        (ลงช่ือ)สบิเอก................................................................ 
                                                           (……………………….…………………………) 

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

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้สู้งอายุที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

ทะเบียนเลขที่................ /………………….                                                                                                                                       
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................. เดือน........................................................พ.ศ............................  

การลงทะเบียนครัง้นี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ .ศ........................... โดยจะได้รับเงนิเบีย้
ความพิการ ตั้งแต่เดือน...........................พ.ศ.................  ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณี  
คนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
แห่งใหม่ภายในเดือนนั้นโดยทันที ทั้งนี้เพื่อการรักษาสิทธ์ิให้ต่อเนื่อง 

 

(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นคำขอ    (ลงช่ือ)….................................................เจ้าหน้าทีผู่้รบัจดทะเบียน 
        (...........................................................)                     (..........................................................) 

 
 


