
 

 

ทะเบียนเลขที่ ...................../........ 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.2563 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นค าขอฯแทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึน้ทะเบียน โดยเปน็  บดิา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชือ่ – สกุล (ผู้รบัมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..........................................................................................................................     
เลขประจ าตัวประชาชน--- ที่อยู่............................................................................ 
.............................................................................................................................โทรศัพท์.............................................. 

     ข้อมูลคนพิกำร 
เขียนที่....ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งคล้า........ 

          วนัที่..........เดือน.......................................พ.ศ.............. 
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง   นางสาว    อ่ืนๆ (ระบุ)................... 
ชื่อ...................................................... .......................นามสกุล.................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน...............................พ.ศ........................อายุ.................ป ี  สัญชาติ...................................  
ชื่อที่อยู่ส าเนาในทะเบียนบ้านเลขที่.............................หมู่ที่ ..............ตรอก/ ซอย.............................. ..................... 
ถนน...............................ต าบล/แขวง........บุ่งคล้า...................................อ าเภอ/เขต................เมือง......................... 
จังหวัด...............ชัยภูมิ.......................รหัสไปรษณีย์..............36000.......................โทรศัพท์................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอ  --- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
        ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 
สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ  ..................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................... ................โทรศัพท์............................................ 
เกี่ยวข้องโดยเป็น     บิดา – มารดา   บุตร    สามี – ภารยา    พ่ีน้อง    อ่ืน ๆ ……………………… 
สถานการณ์รับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    อยู่ในเขตบัญชีส ารองการสงเคราะห์
เบี้ยยังชีพ 
 มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ประจ าปี งบประมาณ 2563 โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก 1 วิธี ) 
  รับเงินด้วยตัวเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลได้รับมอบ    

อ านาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร..................................................................เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้                                                    
  ส าเนาบัตรประตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่น ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ( ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการขอรับเงินผ่านธนาคาร ) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ ( ในกรณียื่นค าขอ ฯ แทน ) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
( ลงชื่อ ) ............................................ผู้ยื่นค าขอ ( ลงชื่อ ).............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

(..............................................)                           (............................................) 
หมำยเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ในช่อง    หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
.............................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    

---   แล้ว 

  เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก  

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

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้จดทะเบียน 
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งคล้า 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 

 สมควรรับขึ้นทะเบียน 
           ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
(ลงชื่อ)...........................................ประธานกรรมการ 
            ( นายพงษ์ศักดิ์  ศรีสูงเนิน) 
 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
                 (ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน) 
 
 (ลงชื่อ)........................................................กรรมการ 
              (สมาชิก อบต.บุ่งคล้า) 
 

ค ำสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน 
 ไม่รับขึ้นทะเบียน 
 อ่ืน................................................................................. ................................................................. 

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

( นายแก่ง  หาญบุ่งคล้า) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบุ่งคล้า 

วันที่..............เดือน .......................พ.ศ. 256๓ 
 

 
ตัดตำมรอยประให้คนพิกำรที่ย่ืนขอลงทะเบียนเก็บไว้………………………………………………………………………………….. 

ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเม่ือวันที่............เดือน........................................พ.ศ. .................... 

  กำรลงทะเบียนครั้งน้ี  เพ่ือขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  ประจ ำปีงบประมำณ  พ.ศ.2563 โดยจะ มีสิทธิรับเงิน
เบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  ในอัตราเดือนละ  800.-บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายที่ภูมิล าเนาไปอยู่ที่
อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายที่อยู่   ทั้งนี้เพื่อ
เป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  


