
         ทะเบียนเลขท่ี................../256.....  
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่ ส านักงานเทศบาลต าบลท่าแพ  

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

     ค าน าหน้านาม    เด็กชาย     เด็กหญิง    นาย   นาง    นางสาว    อื่น  ๆ(ระบุ) ............................................................ 

ช่ือ................................................................................................ นามสกุล........................................................................................................................... 

เกิดวันที่................ เดือน........................................... พ.ศ..................... อายุ.................ปี สัญชาติ.............................. มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 

เลขที่...............หมู่ที่.............. ตรอก/ซอย................................................. ถนน............................................. ชุมชน.......................................................... 

ต าบล ปากพูน อ าเภอ เมืองนครศรีธรรมราช จังหวัด นครศรีธรรมราช รหัสไปรษณีย์ 80000 โทรศัพท์............................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ  ที่ยื่นค าขอ   ----   
วัน-เดือน-ปี ท่ีจดทะเบียนครั้งแรก (บัตรประจ าตัวคนพิการ)..................................................................................................................................... 
ประเภทความพิการ      ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา 

     ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย     ความพิการทางการเรยีนรู ้
     ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
     ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม      พิการทางซ้ าซ้อน 

สถานภาพสมรส     โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ................................................................ 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.....................................................................................................โทรศพัท์............................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

 ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ........................................................................................................ 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์   อื่น  ๆ(ระบุ) ......................................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ......................................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)............................................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ...………………………………………………………………………………….............................. 
     มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.256.....  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี)  

 รับเงินสดด้วยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคาร........................................................................ ช่ือบัญชี...........................................................................  เลขท่ีบัญชี  --- 

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี    ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  หากข้อความและเอกสารที่ยื่นนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 

       “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 
(ลงช่ือ) ...................................................................................ผู้ยื่นค าขอ /        (ลงช่ือ) ..................................................................................เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 
          (..............................................................................) ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ  (.............................................................................) 
           

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สาม-ีภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ..................................................................................................................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ ......................................................................................................... 
........................................................................................................................................................ โทรศัพท์ ……………………………………………………...…. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

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

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลท่าแพ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ..................................................................................  
                                                                                            

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

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

ค าสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน .ๆ........................................................................................................ 

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

       (ลงชื่อ).................................................................................. 
                                                                   (นายจรัญ  เจียจิราพัทธนันท์) 

                                นายกเทศมนตรีต าบลท่าแพ 
 

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

     

ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.................เดือน................................พ.ศ.....................     ทะเบียนเลขที่.............../256..... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2566  โดยจะได้รับเงิน                      
เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป คือ ตั้งแต่เดือน........................พ.ศ.............. ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ทันที  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
(ลงชื่อ)........................................................ผู้ยื่นค าขอ      (ลงชื่อ)........................................................เจ้าหนา้ที่รับลงทะเบยีน 

         (.......................................................)    (.......................................................) 

(นางภาวดี  สุปรียสุนทร) 
ปลัดเทศบาลต าบลท่าแพ 

(นางสุพิศ  มุสิแดง) 
รองปลัดเทศบาลต าบลท่าแพ 

(นางสายฝน  ยกชู) 
หัวหน้าส านักปลัดเทศบาล 
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ข้อมูลส่วนตัวของผู้ย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพ 

1. ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................. ...................... 

    หมายเลขประจ าตัวประชาชน.................................................................................. ................................................ 

2. ที่อยู่ท่ีสามารถติดต่อได้ 

บ้านเลขท่ี.............................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย......................................ถนน.......... ............................ 

     ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต........................................จังหวัด.................. ......................... 

     รหัสไปรษณีย์..................................................................โทรศัพท์......... ............................................................... 

3. บุคคลที่สามารถติดต่อได้ 

ชื่อ-สกุล...........................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................ ............................... 

     ที่อยู่  บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย......................................ถนน.......... ......................... 

     ต าบล/แขวง......................................อ าเภอ/เขต.......................................จังหวัด............................................... 

     รหัสไปรษณีย์.............................................................โทรศัพท์............................................ ................................ 

 

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

                                                         (............................................................. ) 

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

 

 

 

 

 



(ส าหรับ ยื่นค าขอลงทะเบียน) 

หนังสือมอบอ านาจ 
 

       ที่...........................................................................................  

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

  โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่....................................................................ออกให้ ณ.........................................เมื่อวันที่...........................................  

อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่.................ตรอก/ซอย.............................................ถนน........ ............................................ 

แขวง/ต าบล...........................................เขต/อ าเภอ......................... ......................จังหวัด.................................................... 

  ขอมอบอ านาจให้.....................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................... ................. 

เลขที่....................................................................ออกให้ ณ ........................................เมื่อวันที่.................... ........................ 

อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย.................................. .............ถนน................................................ 

แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ...............................................จังหวัด......... .......................................... 

  เป็นผู้มีอ านาจยื่นค าขอขึ้นทะเบียน......................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ  

  ข้าพเจ้า ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้ เสมือนว่า
ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองท้ังสิ้น 

  เพ่ือเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือ  ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

      (ลงชื่อ)................................................................ผู้มอบอ านาจ 

                 (.......................................................) 

(ลงชื่อ)................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

                 (.......................................................) 

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

                 (.......................................................) 

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

                 (.......................................................) 
 
หมายเหตุ - ให้ผู้รับยื่นขอรับเบี้ยยังชีพลงลายมือชื่อด้วยตนเอง ถ้าลงลายมอืชื่อด้วยตัวเองไม่ได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือแทน 
      พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชน/บัตรประจ าตัวคนพิการ และส าเนาทะเบียนบ้าน ของผู้มอบอ านาจ และ 
     ผู้รับมอบอ านาจ  อย่างละ 1 ฉบับ  (ลงลายมือชื่อรับรองส าเนาทุกฉบับ) 



หนังสือแสดงความประสงค์การรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

เขียนที่ ส านักงานเทศบาลต าบลท่าแพ   
  

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

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลท่าแพ 

 ตามท่ีมีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................................................................................................................. 
เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน............................................... ..................... ทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้านเลขท่ี........................ 
ถนน........................................... ตรอก/ซอย................................................ ชุมชน........................................................ 
หมู่ที ่1 ต าบลปากพูน อ าเภอเมืองนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช โทรศัพท์................................................... 
 เป็นผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/เบี้ยความพิการ/เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ นั้น 
 ข้าพเจ้า ขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินเพ่ือการยังชีพ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว (มีชีวิตอยู่ถึง
วันที่ 1 ของเดือนที่เสียชีวิต)”  โดยวิธีการ 

(  )  รับเงินสดด้วยตนเอง  
(  )  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ ชื่อ............................................................................................ 
(  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ (ไม่ต้องเขียนหนังสือมอบอ านาจ) 
(  )  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ (ต้องเขียนหนังสือมอบอ านาจ) 
      โดย โอนเข้าบัญชี ชื่อธนาคาร.................................................... สาขา.................................................................... 
      ชื่อบัญชี................................................................................... ................................................................................. 
      เลขที่บัญชี.......................................................................... ...................................................................................... 
      (กรณีหน้าบัญชีเงินฝากธนาคารใช้ชื่อบัญชีร่วมกัน หรือมอบอ านาจให้บุคคลอื่นรับเงิน ให้ท าหนังสือมอบอ านาจให้ผู้ที่
มีชื่อบัญชีร่วมกัน/ชื่อบุคคลอื่น พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของทั้งสองคน) 
 

 

   (ลงชื่อ)      ผู้รับเบี้ยยังชีพ/  
    (................................................................) ผู้รับมอบอ านาจ 

. 
ขอรับรองว่า  เป็นนิ้วหัวแม่มือขวาของ (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................... จริง 

(ลงชื่อ)      ผู้รับรอง (กรณีผู้รับเบี้ยยังชีพ พิมพ์ลายนิ้วมือ) 
        (..........................................................)บ 
มอบอ านาจ 

   

 

 

 

 

 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้ : (นาย/นาง/นางสาว) ................................................................................................................ 
เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน.......................................................................... ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี.............................. 
ถนน............................................... ตรอก/ซอย....................................... หมู่ที.่............... ต าบล........................................ 
อ าเภอ............................................ จังหวัด............................................................... โทรศพัท์............................................ 

 

หมายเหตุ  เอกสารประกอบทีต่้องใช้ : 1. ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรประจ าตวัคนพิการ (ต้องเป็นบัตรที่ยงัไม่หมดอายุเท่านั้น) 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 3.ส าเนาหน้าบัญชีธนาคาร (กรณีโอนเข้าบัญชี) อย่างละ 1 ฉบับ (พร้อมลงลายมือชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง
ทุกฉบับด้วยตนเอง หากไม่สามารถลงลายมือชื่อได้ ให้พิมพ์ลายนิ้วมือหัวแม่มือขวาของตัวเองแทน) 
 


