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คูมือการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 
 

องคการบริหารสวนตำบลสวนแตง 
อำเภอละแม  จังหวัดชุมพร 
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ใหคนพิการที่มีบัตรประจำตัวคน
พิการในพื้นท่ีตำบลสวนแตงขึ้นทะเบียนและยื่นคำ
ขอรับเงินเบี ้ยความพิการท่ีองคการบริหารสวน
ตำบลสวนแตง และจะไดรับเบี้ยความพิการจาก
องคการบริหารสวนตำบลสวนแตง ในเดือนถัดไป  

 

การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการของคนพิการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
 

อยาลืม !! คนพิการท่ีมีบัตรคนพิการ 
ไมลงทะเบยีน ไมมีช่ือ ไมมีสิทธิ รับเงนิ นะคะ 
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คุณสมบัติของคนพิการที่มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังน้ี  

(1) ตองมีสัญชาติไทย  
(2) มีภูมิลำเนาอยูในเขตตำบลสวนแตง (ตามทะเบียนบาน)  
(3) มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริม

คุณภาพชีวิตคนพิการ  
(4) ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะห                

ของรัฐ  
 กรณีไดรับเบี้ยยังชีพคนพิการอยูแลวและไดยายเขามาในพื้นท่ี

ตำบลสวนแตง จะตองมาขึ ้นทะเบียนและยื ่นคำขอรับเงินเบี ้ยความพิการ             
ท ี ่องค การบร ิหารสวนตำบลสวนแตง และจะได ร ับเง ินเบ ี ้ยความพิการ           
จากองคการบริหารสวนตำบลสวนแตง ในเดือนถัดไป ทั้งน้ี ตองไดรับการยืนยัน
จากพ้ืนท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นเดิมท่ีจายเงินเบ้ียความพิการ เพ่ือไมใหเกิด
การจายเงินเบ้ียความพิการซ้ำซอน  

 

 

 

 
 

 
 
 
จะตองมาลงทะเบียนท่ีองคการบริหารสวนตำบลสวนแตง อีกครั้งหนึ่งนับแต
วันท่ียาย 
 

เพ่ือใชสิทธิรับเงนิเบ้ียยังชีพตอเน่ือง ลงทะเบียนแลว 
รับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  
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ข้ันตอนการข้ึนทะเบียนเพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ  
 

 ยื่นเอกสารหลักฐาน “ตามแบบคำขอลงทะเบียนรับเงิน 
     เบ้ียความพิการ” ดังน้ี  

 บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที ่ออกโดยหนวยงานของรัฐ             
ที่มีรูปถาย พรอมสำเนา 

 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิต
คนพิการ ฉบับจริง พรอมสำเนา 

 ทะเบียนบาน พรอมสำเนา  
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอมสำเนา (ในกรณีที่ผูขอรับเงินเบ้ีย

ความพิการประสงคขอรบัเงินเบ้ียความพิการผานธนาคาร) 

หมายเหตุ : ในกรณีคนพิการที่ไมสามารถมาลงทะเบียนดวยตนเองได 
ใหจัดทำหนังสือมอบอำนาจ เปนลายลักษณอักษรใหผูดูแลคนพิการ ยื่นคำขอแทน 
และตองนำหลักฐานของคนพิการ และคนดูแลคนพิการ มาแสดงตอเจาหนาที่ดวย 
โดยใหผู รับมอบอำนาจจัดทำเอกสารการมอบอำนาจใหครบถวนและติดตอที่
องคการบริหารสวนตำบลสวนแตง พรอมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู
มอบอำนาจ และผูรับมอบอำนาจมาดวย 

 
 

 

 

 

 
 

อยาลืม !! 
เอาบัตรประจำตัวประชาชน และบัตรประจำตัวคนพิการ มาแสดงตนตอเจาหนาที่
เพ่ือบันทึกขอมูลในระบบสารสนเทศการรับเงินเบี้ยความพิการ ทุกคร้ัง  

 ติดตอสอบถามไดท่ี...  

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด องคการบริหารสวนตำบลสวนแตง ทุกวันทำการ
ตั้งแตเวลา 08.30-16.30 น. โทรศัพท 077-979216  
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คำชี้แจงการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 

 คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการอยูแลวใน
พ้ืนท่ีอ่ืน ภายหลังไดยายทะเบียนบานเขามาอยูในพ้ืนท่ีตำบลสวน
แตง อำเภอละแม จังหวัดชุมพร ใหมาแจงขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับ
เ ง ิ น เบ ี ้ ย ความพ ิ ก ารต  อ ท่ี  องค  ก า รบร ิ หา รส  วนตำบล 
สวนแตง แตสิทธิในการรับเงินเบี ้ยความพิการของคนพิการ  
มีสิทธิร ับเง ินเบี ้ยความพิการจากองคการบริหารสวนตำบล 
สวนแตง ในเดือนถัดไป ดังนี้  

 
นาย อยูดี  รับเงินเบี้ยความพิการ อยูท่ี อบต. สดใส  

ภายหลังไดแจงยายที่อยู มาอยูในพื้นที ่ตำบลสวนแตง อำเภอ
ละแม จังหวัดชุมพร ในวันท่ี 5 มกราคม 2567 นายอยูดี ตอง
มาขึ้นทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการใหม ท่ีองคการบริหาร
สวนตำบลสวนแตง ในเดือนมกราคม 2567 และมีสิทธิรับเงิน
เบี ้ยความพิการจากองคการบริหารสวนตำบลสวนแตงภายใน
ถัดไป คือ เดือนกุมภาพันธ 2567 เปนตนไป  
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การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยความพิการของคนพิการ 
 

คนพิการสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยความพิการของคนพกิาร ดังนี ้
1. ตาย  
2. ยายภูมิลำเนาไปนอกเขตตำบลสวนแตง  
3. แจงสละสิทธิการขอรับเงนิเบี้ยความพิการ 
4. ขาดคุณสมบัติตามระเบียบฯ  

หนาที่ของคนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ  
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผูรับเงินเบี้ยความพิการ หรือผูรับมอบอำนาจ แจงรับเปน

เงินสด จะตองมารับเงินใหตรงตามวัน เวลา ที่กำหนด  
3. เมื่อยายภูมิลำเนาจากตำบลสวนแตง ไปอยูภูมิลำเนาอื่นจะตองแจง

ขอมูลเพื่อใหตำบลสวนแตง ไดรับทราบ  
 

 

อยาลืม !!  
คนพิการที่รับเงินเบี้ยความพิการ อยาใหบัตรประจำตัวคนพิการ
หมดอายุ มิฉะนั้นจะไมมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ นะคะ 
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ประกาศรายชื่อ คนพิการที่มีสิทธิรับเงิน 
เบี้ยความพิการ  
 

ใหค้นพิการท่ีมาย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ตรวจสอบรายชื่อ ไดท่ี้
บอรด์ประชาสัมพนัธ ์สาํนกังานองคก์ารบริหารส่วนตาํบลสวนแตง Website 
องคก์ารบริหารส่วนตาํบลสวนแตง ไดต้ัง้แตวั่นท่ี 1 เป็นตน้ไปของทกุเดือน 
 

การจายเงินเบ้ียความพิการใหกับคนพิการ 
 
 
 
 
 
 
 

 องค์การบริหารส่วนตําบลสวนแตง จะดําเนินการตรวจสอบ
รายชื่อคนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพทกุๆเดือนและไดจ้ัดส่งขอ้มลูคน
พิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการให้กรมบัญชีกลาง จะดําเนินการ
จ่ายเงินใหก้ับคนพิการท่ีมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ โดยโอนเขา้บัญชี
ธนาคาร ตามท่ีคนพิการไดแ้จง้ความประสงค์ไว ้ภายในวันท่ี 10 ของทกุ
เดือน หากเดือนใดวันท่ี 10 ตรงกับวันหยดุราชการ จะจ่ายในวันทําการ
กอ่นวันหยดุนัน้ 
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ขั้นตอนการขอบัตรประจำตวัคนพกิาร  
 
 
 
 
 

1. ไปพบแพทยเฉพาะทางท่ีโรงพยาบาลของรัฐ เพื่อวินิจฉัยและออก 
    เอกสารรับรองความพิการ  
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการไดท่ี สำนักพัฒนาสังคมและ  

ความมั่นคงของมนุษยจังหวัดชุมพร (ศาลากลางจังหวัด ) หรือย่ืน
เอกสารใหกับ สำนักปลัด องคการบริหารสวนตำบลสวนแตง โดย
ใชเอกสารดังตอไปน้ี  

2.1 เอกสารรับรองความพกิารท่ีรับรองโดยแพทยเฉพาะทาง   
      (ตัวจริง)  
2.2 รูปถาย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 2 รูป  
2.3 สำเนาทะเบียนบาน จำนวน 1 ฉบับ  
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จานวน 1 ฉบับ  
2.5 ถาคนพิการมีผูดูแล ใหนำสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
      และสำเนาทะเบียนบานของผูดูแลคนพิการ จำนวนอยาง  
      ละ 1 ฉบับ  

3. กรณีบุคคลอื่นท่ีไมใชคนพิการ และผูดูแลคนพิการมาติดตอขอทำ 
    บัตรประจำตัวคนพิการ ใหนำหลักฐาน ตามขอ 2.4-2.5 มาดวย 
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การตออายุบัตรประจำตัวคนพิการ  
การดำเนินการตออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถไป

ตอบัตรประจำตัวคนพิการไดท่ี สำนักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษยจังหวัดชุมพร (ศาลากลางจังหวัด) โดยใชเอกสารดังตอไปน้ี  

1. สมุด/บัตรประจาตวัคนพิการเลมเดิม  
2. รูปถาย ขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รปู  
3. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบาน 

อยางละ จำนวน 1 ฉบับ  
4. หลักฐานผูดูแลคนพิการมผีูดูแล ใชสำเนาบตัรประจำตัว

ประชาชน และสำเนาทะเบียนบาน อยางละ 1 ฉบบั  
5. กรณีบุคคลอื่นท่ีไมใชคนพิการ และผูดูแลคนพิการมา

ติดตอขอตออายุบตัรประจาตัวคนพกิารใหนำหลักฐานตามขอ 3-4 มา
ดวย  
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 การเปลี่ยนผูดูแลคนพิการ  
การดำเนินการเปลี่ยนผูดูแลคนพิการ สามารถติดตอไดท่ี 

สำน ักพ ัฒนาส ังคมและความม ั ่นคงของมน ุษย จ ั งหว ัดช ุมพร  
(ศาลากลางจังหวัด) โดยใชเอกสารดังตอไปน้ี  

1. สมุด/บัตรประจำตวัคนพิการเลมเดิม  
2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนและสำเนาทะเบียนบาน 

อยางละ จำนวน 1 ฉบับ  
3. หลักฐานผูดแูลคนพิการคนเดิม ใชสำเนาบัตรประจำตัว

ประชาชน และสำเนาทะเบียนบาน อยางละ 1 ฉบบั 
4. หลักฐานผูดแูลคนพิการคนใหม ใชสำเนาบัตร

ประจำตวัประชาชน และสำเนาทะเบียนบาน อยางละ 1 ฉบับ  
5. หนังสือรับรองการเปนผูดูแลคนพิการ  
6. สำเนาบัตรประจำตัวขาราชการของผูรับรอง จำนวน 1 

ฉบับ (กำนัน ผูใหญบาน หรือ ขาราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 
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ทะเบียนเลขท่ี ........../...... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน: ผูยืน่คำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวของกับคนพิการ     
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่นอง  ผูดูแลคนพิการตามระเบยีบ ฯ 
ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูดูแลคนพิการ)................................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน ---- ที่อยู............................................................................................ 
..................................................................................................................................................โทรศัพท......................................................... 

ขอมูลคนพิการ  
                                                                                       เขียนที่ ..........................................................  

วันที่.............เดือน.........................................พ.ศ. .................  
คำนำหนานาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืน (ระบุ)..........................................  

ชื่อ.................................................................................นามสกุล.........................................................................................  
เกิดวันที่..............เดือน................................พ.ศ..................อายุ..................ป สัญชาต.ิ.......................มีชื่ออยูในลำเนา
ทะเบียนบาน   เลขที่..............หมูที่............ตรอก/ซอย...........................ถนน.....................หมูบาน/ชุมชน........................  
ตำบล.......................................................อำเภอ......................................................จังหวัด................................................
รหัสไปรษณีย............................................. โทรศัพท.................................................... 
หมายเลขบัตรประจาตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ - - - - 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางออทิสติก  
    ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางสติปญญา  

 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางการเรียนรู  
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพ  สมรส   โสด   สมรส   หมาย   หยาราง  แยกกันอยู อ่ืน ๆ ……………………..………………  
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได.............................................................................โทรศัพท...............................................  
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบี้ยยังชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลาเนา) เขามาอยู
ใหมเมื่อ...............................................................................................................................................................................  
 ไดรับเงนิเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ   ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน ๆ (ระบุ).......................................  
 มีอาชีพ (ระบ)ุ.................................................................. รายไดตอเดือน (ระบ)ุ............................................... (บาท)  
 มีความประสงครับการฝกอาชีพ..................................................................................................................................... 

มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖3 โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดดวยตนเอง                                  รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ  
 โอนเงินเขาบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผูมีสิทธ ิ โอนเงนิเขาบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมสีิทธ ิ 
ธนาคาร................................................. สาขา......................................เลขที่บัญชี  
พรอมแนบเอกสาร ดังนี้  
 สำเนาบตัรประจาตัวคนพิการ                         สำเนาทะเบียนบาน  
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร)  
 หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจาตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน)  

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

 (ลายมือชื่อ)........................................................ผูยื่นคำ       (ลายมือชื่อ)..................................................เจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

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

 หมายเหตุ : ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทาเคร่ืองหมาย ในชอง      หนาขอความที่ตองการ 
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ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

         ไดตรวจสอบคุณสมบัติ นาย/นาง/นางสาว 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                  

----    แลว 

 

             เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน 

             เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

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

     

     ลงชื่อ) ..................................................  

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

              เจาเหนาท่ีผูรับลงทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. .............................. 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบ

แลว มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  

                           (                                             ) 

กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    

                           (                                             ) 

กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      

                             (                                            )           

 

 

คำส่ัง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 

                                 นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

                                              วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 

                                     
 

--ตัดตามรอยประใหคนพิการท่ีย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว---------------------------------------------------------- 

 

ยื่นแบบคำขอลงลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.........................เดือน......................................... พ.ศ. ...................................  
การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผูพิการประจาปงบประมาณ พ.ศ. ……………...... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย 
ความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีผูพิการยายภูมิลาเนาไปอยูที ่ อ่ืน 
จะตองไปลงทะเบียนยื่นคาขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมโดยเร็ว ท้ังนี้เพ่ือเปน
การ เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเนื่อง  
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หนังสือมอบอำนาจ 

 

ท่ี ............................................................. 

             วันท่ี.................เดือน...............................พ.ศ........................ 

  โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา......................................................ซ่ึงเปนผูถือบัตร.............................. 

เลขท่ี................................ออกให ณ .........................เม่ือวนัท่ี.................................อยูบานเลขท่ี......................... 

หมูท่ี....................ตรอก/ซอย....................ถนน....................................แขวง/.ตำบล.............................................. 

เขต/อำเภอ.........................................จังหวัด........................................... 

  ขอมอบอำนาจให...............................................................ซ่ึงเปนผูถือบัตร................................. 

เลขท่ี..................................ออกให ณ ...........................เม่ือวันท่ี.................................อยูบานเลขท่ี...................... 

หมูท่ี.....................ตรอก/ซอย...............................ถนน..................................แขวง/ตำบล.....................................

อำเภอ.........................................จังหวัด.............................................. 

  เปนผูมีอำนาจรับเงินเบี้ยความพิการในปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖7 เปนตนไป แทนขาพเจา 

จนกวาจะมีการเปลี่ยนแปลงผูมีอำนาจรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

  ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวา

ขาพเจาไดกระทำดวยตนเองท้ังสิ้น 
 

  เพ่ือเปนหลักฐาน ขาพเจาได ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือ ไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

 

 

       ลงชื่อ.................................................ผูมอบอำนาจ 

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

 

ลงชื่อ.............................................ผูรับมอบอำนาจ 

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

 

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

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

 

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

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

 


