
คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรข้ึนทะเบียนขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงำนที่ให้บริกำร : งานสวัสดิการสังคม  ส านักปลัด  องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 

 

หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข (ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
1. เป็นผู้มีสัญชาติไทย   
2. เป็นผู้ที่มบีัตรประจ าตัวคนพิการ  ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และท่ีแก้ไข
เพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 
3. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตพ้ืนที่ต าบลตาวังตามทะเบียนบ้าน 
4. ไม่เป็นบุคคลอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐตามบัญชีรายชื่อที่ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
ประกาศก าหนด 
5.กรณีบุคคลที่ถือบัตรอื่น  เช่น บัตรประจ าตัวบุคคลที่ไม่มีสถานะทางทะเบียน  ถือว่าขาดคุณสมบัติไม่สามารถข้ึนทะเบียน
ได้ 
 

หมำยเหตุ 
1) ขั้นตอนการด าเนินงานตามคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลาตั้งแต่เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารครบถ้วนตามท่ีระบุไว้ในคู่มือ
ประชาชนเรียบร้อยแล้ว 
2) กรณีค าขอหรือเอกสารหลักฐานไม่ครบถ้วน/หรือมีความบกพร่องไม่สมบูรณ์ เป็นเหตุไม่ให้สามารถพิจารณาได้ เจ้าหน้าที่
จะจัดท าบันทึกความบกพร่องของรายการเอกสารหรือเอกสารหลักฐานที่ยื่นเพิ่มเติม โดยผู้ยื่นค าขอจะต้องด าเนินการแก้ไข
และ/หรือยื่นเอกสารเพ่ิมเติมภายในระยะเวลาที่ก าหนดในบันทึกดังกล่าว มิเช่นนั้นจะถือว่าผู้ยื่นค าขอละทิ้งค าขอ โดย
เจ้าหน้าที่และผู้ยื่นค าขอหรือผู้ได้รับมอบอ านาจจะลงนามบันทึกดังกล่าว และจะมอบส าเนาบันทึกความบกพร่องดังกล่าว
ให้ผู้ยื่นค าขอหรือผุู้ได้รับมอบอ านาจไว้เป็นหลักฐาน 
3) เจ้าหน้าที่จะแจ้งผลการพิจารณาเป็นประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการให้ทราบ  นับแต่วันที่พิจารณาแล้ว
เสร็จ ตามมาตรา 10 แห่ง พ.ร.บ. การอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.2558 
 
ช่องทำงกำรให้บริกำร 
 

 สถานที่ให้บริการ 
(หมายเหต:ุ (เปิดรับขึ้นทะเบียนทกุวันตลอดปีงบประมาณ ในวันจันทร์ – 
วันศุกร์ ยกเว้นวันหยุดราชการ  และวันหยดุนักขัตฤกษ์ ระหว่างเวลา 
8.00 น. – 16.00 น. ))  
งานสวัสดิการสังคม  ส านักปลดั  องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 
(เลขท่ี 68  ม.3  ต.ตาวัง  อ.บัวเชด  จ.สุรินทร์  32230 
 โทร. 044-558967) 
/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 08:00 - 
16:00 น. (มีพักเที่ยง) 

 

 
 
 
 
 

              /ขั้นตอน ... 



-2- 

ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรรวม : 1.การรับลงทะเบียน  7  นาที  2.ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ ตามทีก่ฏหมายก าหนด 
 

ล ำดับ ขั้นตอน ระยะเวลำ ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) กำรตรวจสอบเอกสำร/กำรรับลงทะเบียน 

ยื่นแบบแสดงความจ านงรับเงินเบีย้ความพิการ 
และเจา้หน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร (เฉพาะราย)  
(หากไม่ครบถ้วนจะต้องด าเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง) 
(หมายเหต:ุ (เปิดรับขึ้นทะเบียนระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2564– 30 
พฤศจิกายน 2564 และวันท่ี 1 มกราคม 2565 – 30 กันยายน 2565  

7 นาที งานสวัสดิการสังคม   
ส านักปลดั   

องค์การบริหารส่วนต าบล
ตาวัง 

2) กำรพิจำรณำ 
ตรวจสอบคุณสมบัติของผูม้ายื่นแบบแสดงความจ านงทันท ี
รับจากลงทะเบียน 
(หมายเหต:ุ (หลังปิดรับลงทะเบียนจะด าเนินการประกาศรายชื่อผู้มสีิทธิรับ
เงินเบี้ยความพิการก่อนด าเนินการจ่ายเงินทั้งหมดทุกราย 

ประกาศรายชื่อ
ในทุกเดือน 
/ตามท่ี

กฏหมาย
ก าหนด 

งานสวัสดิการสังคม   
ส านักปลดั   

องค์การบริหารส่วนต าบล
ตาวัง 

 

รำยกำรเอกสำร หลักฐำนประกอบ 
ล ำดับ ชื่อเอกสำร จ ำนวน และรำยละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ำมี) หน่วยงำนภำครัฐผู้ออกเอกสำร 

1) 
 

บัตรประจ ำตัวคนพิกำร 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ (บัตรประจ าตัวประชาชนผู้ลงทะเบียน) 

ส านักงานพัฒนาสังคมและความั่นคง 
ของมนุษย์จังหวัดสุรินทร ์

2) 
 

ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ (ส าเนาทะเบียนบ้านคนพิการ) 

กรมการปกครอง 
/ที่ท าการปกครองอ าเภอ 

3) 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้รบัมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจรับเงินแทน) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ - 

กรมการปกครอง 
/ที่ท าการปกครองอ าเภอ 

4) 
 

แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2565 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ - 
หมำยเหตุ - 

งานสวัสดิการสังคม   
ส านักปลดั   

องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 

5) 
 

แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบอ ำนำจแทน) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ - 
หมำยเหตุ - 

งานสวัสดิการสังคม   
ส านักปลดั   

องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 

6) 
 

หน้ำสมุดบัญชีธนำคำร (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร) 
ฉบับจริง 1 ฉบับ 
ส ำเนำ 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ - 

- 



ค่ำธรรมเนียม 

ล ำดับ รำยละเอียดค่ำธรรมเนียม ค่ำธรรมเนียม (บำท / ร้อยละ) 
ไม่มีข้อมลูค่าธรรมเนียม 

 

ช่องทำงกำรร้องเรียน แนะน ำบริกำร 

ล ำดับ ช่องทำงกำรร้องเรียน / แนะน ำบริกำร 
1) งานสวัสดิการสังคม  ส านักปลดั  องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 

เลขท่ี 68  ม.3  ต.ตาวัง  อ.บัวเชด  จ.สุรินทร์  32230 
โทร. 044-558967 
www.tawangsao.go.th 

 

แบบฟอร์ม ตัวอย่ำงและคู่มือกำรกรอก 

ล ำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) แบบแสดงความจ านงรับเงินเบี้ยความพิการ ปี 2565 

(หมายเหต:ุ -)  
2) หนังสือมอบอ านาจ 

(หมายเหต:ุ -)  
 

หมำยเหตุ 
    เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ : กำรขึ้นทะเบียนขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 

              หน่วยงำนที่ให้บริกำร : งานสวัสดิการสังคม  ส านักปลัด  องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 
 
เอกสำรประกอบกำรขออนุญำต 

 รำยกำรเอกสำร ตัวจริง ส ำเนำ เง่ือนไข  
1 

 
บัตรประจ ำตัวคนพิกำร 
 

1 1 (บัตรประจ าตัวคนพิการ)  

2 
 

ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
 

1 1 -  

3 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้รบัมอบอ ำนำจ (กรณีมอบ
อ ำนำจรับเงินแทน) 
 

1 1 (ส าเนาบัตประจ าตัวประชาชน
ผู้รับมอบอ านาจ) 

 

4 
 

แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2565 
 

1 1 -  

5 
 

แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบ
อ ำนำจแทน) 
 

1 1 -  

6 
 

หน้ำสมุดบัญชีธนำคำร (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร) 
 

1 1 -  

 

แบบฟอร์มค ำขออนุญำต 

 รำยกำรเอกสำร เง่ือนไข  
1 แบบค ำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร ปี 2565 -  
2 แบบค ำขอมอบอ ำนำจรับเงินเบ้ียยังชีพแทน (กรณีมอบอ ำนำจแทนน) -  

 
 



         แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลำกำรปฏิบัติรำชกำร 
กำรรับขึ้นทะเบียนเบี้ยควำมพิกำร ปี 2565 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* หมายเน 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรส ำหรับกำร 
รับขึ้นทะเบียนผู้สูงอำยุ 

๑.  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ 
๒.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
๓.  ใบมอบอ านาจ(ถ้ามี) 
๔. ส าเนาสมุดบัญชี (กรณีโอนเข้าบัญชี) 

เจ้ำหน้ำที่ที่ได้รับกำรแต่งตั้ง
รับขี้นทะเบียนคนพกิาร 

เสนอคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
3 นำที/รำย 

 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร) 
/ประกำศผลกำรขึ้นทะเบียนฯ 

ประกาศรายชื่อทุกเดือนก่อนด าเนนิการจ่ายเงิน 
/ตามท่ีกฏหมายก าหนด 

ยื่นค ำขอขึ้นทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

2 นาท/ีราย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน/
สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม 

2 นำที/รำย 

 



ทะเบียนเลขที่........./2565 
แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 2565 

เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี - ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบ ฯ   
ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ).............................................................................................................................................................เลข
ประจ าตัวประชาชน  ----  ที่อยู่.......................................................................................... 
.............................................................................................................................โทรศัพท์......................................................................................... 
 
ข้อมูลคนพิกำร           เขียนที่.....องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง....... 
        วันที่..........เดือน........................................พ.ศ.................. 
  ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน ๆ (ระบุ) ..................... 
ชื่อ....................................................................สกุล...............................................................  
เกิดวันที่.................เดือน.........................................พ.ศ. ..........................อายุ...............ปี   สัญชาติ........ไทย.................................มีชื่อ
อยู่ในส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่.......................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย................................ถนน.......... .................................หมู่บ้าน
................................................ต าบล/แขวง...ตำวัง....... อ าเภอ/เขต...บัวเชด.......จังหวัด......สุรินทร์................................
รหัสไปรษณีย์...32230..............โทรศัพท์.....................................................................           
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ  -  -  -  
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น  ความพิการทางสติปัญญา   
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 

  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพ   โสด    สมรส    หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์......... ........................................................ 
ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    
 เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่...........................................................................   
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืน ๆ ระบุ)...............................  
 มีอาชีพ (ระบุ).........................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..................................บาท 
 มีความประสงค์ฝึกอาชีพ......................................................................................................  
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2564   โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ ธนาคาร
..................................................สาขา...............................................เลขบัญชี  -  -  -      
พร้อมแนบเอกสำร  ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีขอรับเงินเบี้ยความพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าประชาชนของผู้มอบนาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ)................................................................ผู้ยื่นค าขอ (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 (...........................................................)   (..........................................................) 
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 
 
 



-2- 
 

 
ควำมเห็นเจ้ำหน้ำผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 
..........................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ 
.........................................................................................................  
...............................................................................................................  
 
(ลงชื่อ).................................................................................................. 
           (..................................................................................)  
                          เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

 
ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  ....นำยกองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลตำวัง…… 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว   
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับขึ้นทะเบียน           ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) 
                         (นายอิทธิพล  ฤทธิ์มนตรี) 
                            นักวิชาการเกษตร 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) 
                         (นายไชยพร  สอนงาม) 
                        ผู้ช่วยเจ้าพนักงานธุรการ 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ) 
                         (นายนราธิป  ดวงชื่น) 
                            นักพัฒนาชุมชน 
 
 

ค ำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน          อ่ืน ๆ ............................................................................... 
          ............................................................................................................................. ............................................................ 
 
                                                       (ลงชื่อ)............................................................................... 
                                                                        (นายจักรพันธุ์  สอนงาม) 
                                                                  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง 
                                                        วัน/เดือน/ปี ..................................................................... 
 

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
เอกสารแนบ (รับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ) 
1.ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ  2.ส าเนาทะเบียนบ้าน  3.ส าเนาสมุดบัญชีธนาคารของผู้ลงทะเบียน 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .........  เดือน.......................................................  พ.ศ................. .......... 

การลงทะเบียนนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ                
ในเดือนถัดไปหลังจากประกาศรายชื่อผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้ององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเดิม  และไปยื่นค าขอลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  ได้ตั้งแต่ย้าย
ภูมิล าเนา ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 



หนังสือมอบอ ำนำจ 
ด ำเนินกำรรับเงินเบี้ยยังชีพแทนผู้มีสิทธิ 

                                               ที.่............................................. 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า...................................... ซึ่งเป็นผูถ้ือบัตร............................................................. 

เลขที่..........................................................ออกให้ ณ....................................เมื่อวันที่...... .......................................... 

อยู่บ้านเลขท่ี.................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................................ถนน................. ................................. 

ต าบล/แขวง............ตำวัง...................  อ าเภอ/เขต.......บัวเชด.................จังหวัด...........สรุินทร์............... 

 ขอมอบอ านาจให้...........................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................... .................... 

เลขที่.........................................................ออกให้ ณ....... .............................เมื่อวันที่.................................. ............... 

อยู่บ้านเลขท่ี.................หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................................ถนน................. ................................. 

แขวง/ต าบล..............................................  เขต/อ าเภอ......................................จังหวัด..................... ......... 

 เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการรับเงิน 

  เบี้ยความพิการ  จ านวนเงิน....................... บาท   
  เบี้ยความพิการ   
  เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   

 ด าเนินการแทนข้าพเจ้าจนเสร็จการและมีระยะเวลาการมอบอ านาจรับเงินเบี้ยยังชีพไม่เกินปีงบประมาณ พ.ศ.2565  ทั้งนี้  
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้                  เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น   และข้าพเจ้าซึ่งเป็นผู้รับมอบอ านาจหากตรวจสอบภายหลังพบว่าได้ปลอมแปลงเอกสารอันเป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินดีคืน
เงินส่วนที่ข้าพเจ้ามิควรได้แก่องค์การบริหารส่วนต าบลตาวัง             เต็มจ านวน  และข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการทางกฎหมาย
ทุกประการ 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

ลงชื่อ                                              ผู้มอบอ านาจ 

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

ลงชื่อ                                              ผู้รับมอบอ านาจ 

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

     ลงชื่อ                                              พยาน 

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

     ลงชื่อ                                              พยาน 

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

 
 


