
 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  

 
 
 
 
 

 
เขียนท่ี................................................................... 

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

   ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ .................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ................................................มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................หมู่ท่ี/ชุมชน......................................ตรอก/ ซอย ...........................ถนน........................................... 
ต าบล..........ในเมือง.........อ าเภอ..................เมืองยโสธร...............จังหวัด ...........ยโสธร..........รหัสไปรษณีย์ ................35000...........   
โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น                                    ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
                            ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                            ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส     โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ ............................................................ 
รายได้ต่อเดือน ......................................................................  มีอาชีพ..............................................................................................................   
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ................................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รบัเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบ้ียความพิการ         ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่ 
              มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญชี …………………………………………………….. 
            พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี   
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

 "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหาก
ข้อความและเอกสารท่ียื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย" 
   "ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ิน และยินยอมให้ 
 ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

   (ลงช่ือ) ..........................................................................      (ลงช่ือ) ........................................................................    
 (....................................................................................)                             (....................................................................................)    
   ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ    ต าแหน่ง.................................................................        

                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ทะเบียนเลขที่............/2568 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ............................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ท่ีอยู่ ................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………โทรศัพท์……………………………………………………………….. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----  

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ     

เรียน นายกเทศมนตรีเมืองยโสธร 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว    
มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                                (นายโสภณ   โพธิ์ศร)ี 
                            นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
                                           
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (นางสาวนันทกา   พรมจักร์) 
                           นักพัฒนาชุมชนช านาญการ 
                                          
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                            (นางสาวปวีณา   ยาวะโนภาส)  
                              นักพัฒนาชุมชนช านาญการ                                                           
 

ค าสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน      อ่ืน ๆ ............................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 
(นายสุราช  จันทรุกขา) 

รองนายกเทศมนตรี ปฏิบัติราชการแทน 
นายยกเทศมนตรีเมืองยโสธร 

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

 
                                      ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้       

                      

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี ....................... เดือน ................................................................. พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเร่ิมรับเงินเบ้ียยัง
ชีพผู้พิการต้ังแต่เดือน ............................. พ.ศ. ................... ในอัตราเดือนละ ............. บาท  ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณี
คนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดย
ทันที ท้ังน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 
 

 
 
 
 


