
          ทะเบียนเลขที่ ................../๒๕70 

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  
 
 
 
 

ข้อมลคนพิกำร 
                    

         เขียนที่................................................................ 
                      วันที่ .............. เดือน ................................. พ.ศ. ............ 

                      ด้วยข้าพเจ้า  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ...................................................... นามสกุล........................................เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   
อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย .................................... 
ถนน................หมู่บ้าน/ชุมชน .....................................ต าบล .........นาโพธิ์........อ าเภอ ......นาโพธิ์.......จังหวัด .............บุรีรัย์...................
รหัสไปรษณีย์ ..........31230.........โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                    ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                               ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                               ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ 
เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖8  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี ……………………………………………………………………. 
พร้อมแนบเอกสำร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตวัคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                         (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 
          (………………………………………………………..)                                           (………………………………………………………..) 
                          
หมำยเหตุ :  ใหข้ีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

 
 
 
 

เฉพำะกรณีคนพิกำรมอบอ ำนำจหรือผู้ดูแลคนพิกำรลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ                 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ                                
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ....................................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ ............................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ ……………………………………………………..….. 



 
 
- ๒ – 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 
(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจา้หนา้ที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบลนาโพธิ ์
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแลว้    
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบยีน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...............................................................  
                           ( .............................................................................) 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)   .................................................................    
                           ( ............................................................................. ) 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    .................................................................      
                             ( ........................................................................... )           
 

ค ำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ ........................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................................................................... 
       (ลงชื่อ) .................................................................................. 

                ( นายไสว        พลสม ) 
                นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลนาโพธิ ์

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

     
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                        

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ……………... 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕70  โดยจะได้รับเงิน                      
เบี้ยความพิการ หลังจากลงทะเบียนเดือนถัดไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐  บาท ภายในวันที ๑๐ ของทุกเดือน   
 

 

 


