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แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร  
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิกำร 

เขียนที ่องค์การบริหารส่วนต าบลนาคู  
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ................ 

 ค าน าหน้านาม เด็กชาย เด็กหญงิ นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบุ).................................................... 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในส าทะเบียนบ้าน                
เลขที่..........................หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมู่บ้าน/ชุมชน........................................ 
ต าบล...............นาคู..............อ าเภอ...........ผักไห่..............จังหวัด......พระนครศรีอยุธยา...............รหัสไปรษณีย์.......13280......
โทรศัพท์.......................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของคนพิการทีย่ื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการมองเห็น                 ความพิการทางสติปญัญา 
      ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู้ 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได้..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น     บดิา-มารดา    บตุร     สาม-ีภรรยา    พี่น้อง     อ่ืนๆ..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  
   ยงัไม่ได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยงัชีพ 
   เคยได้รับ (ยา้ยภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เม่ือวันที.่.....................................ย้ายมาจาก........................................... 

มีความประสงคข์อรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปงีบประมาณ พ.ศ. 2565  โดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  ส าเนาบตัรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน 

  ส าเนาทะเบยีนบา้น 
  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรับเงินเบีย้ยงัชพีผูสู้งอายุประสงคข์อรับเงินเบีย้ยังชพีผู้สงูอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 
 

(ลงชื่อ)...........................................................    (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                     (...............................................................) 
        ผูย้ื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ         เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน  

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อ่ืนๆ(ระบุ)................ 
ช่ือ - สกลุ (ผู้รบัมอบอ านาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจ าตัวประชาชนผู้รบัมอบอ านาจ  ----  ที่อยู.่.............................................................. 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท.์.............................................. 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

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

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลนาคู 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (......................................................................) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (......................................................................) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                           (......................................................................) 
 

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

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

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

                       นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาค ู

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     .......                     

       ชื่อ-สกุล...........................................................................................ล าดับที่ลงทะเบยีน................../2565........... 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบยีนเม่ือวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .......................................................... 

        การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2565 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................. 
เลขที่บัญชี..............................................................โดยได้รับตั้งแต่เดือน.................................. พ.ศ. ............................. เป็นต้นไป 
กรณีผูพิ้การย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภายในเดือนน้ันๆ เพื่อรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  
 

งำนพัฒนำชุมชน 035-246841-3 ต่อ 101  


