
 

คมูือสำหรับประชาชน 
 

 

 

 

 

1.จุดบริการ One Stop Service กองสวัสดิการสังคม           วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

โทรศัพท์: 0 4438 1414 ต่อ 109    ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

โทรสาร : 0 4438 1414 ต่อ 110     

เว็บไซต์ : http:// www.nonthaitambon.go.th 

 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย (ตามทะเบียนบ้าน) 

3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

5.กรณีท่ีผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  มอบอำนาจให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำร้องขอแทน  แต่
ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 

 
  

 
 

1.ผู้พิการ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ                   กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วน 

   ระยะเวลา 5 นาที               ตำบลโนนไทย 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ     

    ระยะเวลา 4 นาที              

3.เสนอคณะผู้บริหาร  ระยะเวลา 1 นาที 

งานที่ให้บริการ                การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ       งานสังคมสงเคราะห์ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 



 

 

 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 10 นาที 

 

 
 

1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้พิการ                       จำนวน   1  ชุด 
2.บัตรประจำตัวผู้พิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตความพิการ          จำนวน   1  ชุด 
3.รูปถ่ายผู้พิการ 1 นิ้ว                                                                              จำนวน   1  รูป 
4.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล                        จำนวน   1  ชุด 
5.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี)  
สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ผ่านธนาคาร                                         จำนวน   1  ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 และแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2 ) พ.ศ.2559 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนตำบลโนนไทย โทรศัพท์: 0 4438 1414 ต่อ 109 

หรือ เว็บไซต์ : http:/// www.nonthaitambon.go.th 

 

  

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 

ข้อกฏหมาย 

http://web1.dep.go.th/sites/default/files/files/law/130.pdf
http://web1.dep.go.th/sites/default/files/files/law/130.pdf


 

ทะเบียนเลขที่................../................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่........................................................... 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 

เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล         อำเภอ       . 
จังหวัด          รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทาง
ร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ำซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1 วิธี)  

❑  รับเงินสดด้วยตนเอง    ❑  รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผูม้ิสิทธิ 

❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคน

พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียน

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ❑  สำเนาทะเบียนบา้น  

❑  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ
แทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบำนาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุก
ประการ 

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

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

                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แล้ว 

❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ

เนื่องจาก............................................................................................ 

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบล........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี ้

❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

คำสั่ง 

❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 

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

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล............................. 

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

 

 

 

 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไป
อยู่ที่อื่น(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการ 

        

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

                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 


