
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

เทศบาลต าบลท่าม่วง 
อ าเภอเสลภูมิ จังหวัดร้อยเอ็ด 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

คู่มือ 
การให้บริการประชาชน 

การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยคนพิการ 
 

ส านักปลัด 
งานพัฒนาชุมชน   



 
 

งานที่ให้บริการ                             การลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ                    งานพัฒนาชุมชน  ส านักปลัด  เทศบาลต าบลท่าม่วง 
 
 
ขอบเขตการใช้บริการ 
 
 
 
1. ส านักงานปลัดฯ เทศบาลต าบลท่าม่วง                                    วันจันทร์ ถึง วันศุกร์  
โทรศัพท์ : 0-4366-5000                                                  (ยกเว้นวันหยุดที่ทางการก าหนด) 
โทรสาร  : 0-4366-5001                                                  ตั้งแต่เวลา  08.30 – 16.30 น.  
 
หลักเกณฑ์  วิธกีาร  และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลท่าม่วง (ตามทะเบียนบ้าน) 
3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
5. กรณีท่ีผู้กรณีท่ีผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  มอบอ านาจให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าร้องขอแทน 
แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 
 
ขั้นตอนและระยะเวลาการด าเนินการ 
 
 
 
1. ผู้พิการ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบียนผู้พิการ                    ส านักปลัดเทศบาลต าบลท่าม่วง 
2. เจ้าหน้าที่รับเอกสาร  ตรวจสอบเอกสาร คุณสมบัติ                       
3. เสนอคณะผู้บริหาร 
 
ระยะเวลา 
 
ใช้ระยะเวลา  ไม่เกิน  1  วัน 
 
 
 
 
 
 
 

สถานที่/ ช่องทางการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

         ระยะเวลาเปิดให้บริการ 



 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 
 
 
1. บัตรประจ าตัวประชาชน  หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  จ านวน  1  ฉบับ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน        จ านวน  1  ฉบับ 
3. ใบรับรองความพิการจากแพทย์       จ านวน  1  ฉบับ 
4. รูปถ่ายผู้พิการ 1 นิ้ว        จ านวน  1  ฉบับ 
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อและเลขบัญชี)   จ านวน  1  ฉบับ 
 
ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
ส านักปลัด  เทศบาลต าบลท่าม่วง  โทรศัพท์: 0-4366-5000 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 



ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
 

ทะเบียนเลขที่........................../2568 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 
 

 เขียนที่.............เทศบาลต าบลท่าม่วง...............  
        วันที่..............เดือน..................................พ.ศ. ....................... 

            ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ  ......................................... นามสกุล............................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .................อายุ.............ปี  สัญชาติ........................................มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขที่ ...............หมู่ที่.............ชุมชนที่....................ตรอก/ ซอย ..........-.........ถนน.........-....... ต าบล......ท่าม่วง.....อ าเภอ
.....เสลภูมิ.....จังหวัด ........ร้อยเอ็ด.........รหัสไปรษณีย์ ......45120.......โทรศัพท์............................................. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ    ----  
ประเภทความพิการ      ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย     ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่     อื่น ๆ  ........................ 
รายได้ต่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้........................................................................โทรศัพท์.......................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  
  ไม่ได้รับเบี้ยยงัชีพผู้สูงอาย ุ           ได้รับเงินสงเคราะห์เพือ่การยังชพีผู้ป่วยเอดส์    
  ได้รับเงนิเบี้ยความพิการ              ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยูใ่หม่ เมื่อ ............................................. 
                 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
              พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ทะเบียนบา้น 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รบัมอบอ านาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................บัญชีเลขที่.......................................ชื่อบัญชี..................................... 

  “ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน และขอ้ความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เปน็เท็จ ขา้พเจ้ายินยอมให้ด าเนนิการตามกฎหมาย” 

  "ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และ
ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ” 

 

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

                          ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                                 เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการกรอก และท าเครื่องหมาย / ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน: ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคน
พิการ ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน็  บิดา – มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)................................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----     ที่อยู่......................................................................................... 
....................................................................................................................................................โทรศัพท์..................................................... 
 



 
- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
  
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าม่วง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                               ( นางส าเลิง สุทธิประภา ) 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                             ( นางสาวกัลยารัตน์  สวสัดิ์นะท ี) 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)    ................................................................      
                                 ( นางพนิดา    สวสัดิ์นาที)           
 

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชื่อ) .................................................................................. 
                       นายกเทศมนตรีต าบลทา่ม่วง 

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

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้ 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ .................... เดือน ............................ พ.ศ. ...................................................... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.......................โดยจะ
ได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน.........................................พ.ศ.................ในอัตราเดือนละ 800 ภายในวันที่  
10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าร้องรับเงินเบี้ยความพิการ      
ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
 
 
 


