
ทะเบียนเลขที.่............... /2565… 
 

แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน 
โดยเป็น   บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่ – น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ อื่นๆ                 
 ช่ือ – นามสกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)....................................................... 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบ ---- ที่อยู่................................…………………………….……………… 
..................................................................................................................................โทรศัพท…์…………………................................................................ 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที ่ส านักงานเทศบาลต าบลกะปาง 
วันท่ี.................เดือน………………………………….. พ.ศ…………….. 

 
ด้วยข้าพเจ้า (เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ...................................... นามสกุล........................................  

เกิดวันที.่........... เดือน.............................. พ.ศ. .................. อาย.ุ............ปี สัญชาต…ิ.ไทย.....  มีชื่ออยูใ่นส าเนาทะเบยีนบ้าน 
เลขท่ี…................. หมู่ที่................ ซอย......................... ถนน............................. ต าบล……..กะปาง…...................อ าเภอทุ่งสงจังหวัด
นครศรีธรรมราช  รหัสไปรษณีย์  80310   โทรศัพท์.................................................................................................... 
หมายเลขประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ   ---- 
อาชีพ (ระบุ)...................................................  รายได้ต่อเดือน (ระบุ).....................................................................(บาท) 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น             ความพิการทางสติปญัญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย            ความพิการทางการเรยีนรู ้
 ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือร่างกาย            ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือทางพฤติกรรม          

สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่นๆ (ระบุ)……………………................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้......................................................................... โทรศัพท.์........................................................ 
          ข้อมลูทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   
 ยังไม่เคยไดร้ับเบี้ยยังชีพ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยผู้สูงอายุ   (ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อวันที่..........เดือน.....................พ.ศ……………  
 อื่นๆ (ระบุ)........................................... 

มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยังชีพผู้พิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธ)ี 
 รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ     
ธนาคาร............................................ เลขท่ีบัญชี...................................................... ช่ือบัญชี....................................................  
         พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารมีความประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียืนค าขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้ตรวจสอบ
ข้อมูลกับฐานทะเบียนกลางภาครัฐ 
 
            (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ยื่นค าขอ               (ลงช่ือ)…...................................................... 
                   (...........................................................)                                  (..........................................................) 
                     ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                   เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................... ................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

----  แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   

  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

............................................................................................ ......... 
…………………………………………………………………………………………. 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรีต าบลกะปาง 

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

 

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

                              (นางเกษณี ชัยรัตน์) 

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

                                (นางสุภาวดี ชูมี) 

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

                               (นายชลิต ไทยทอง) 

ค าสั่ง 

           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อ่ืนๆ........................................................................................ 

 

                                        (ลงชื่อ).................................................................................... 
                                                                  (นายอภินันท์ ชนะภัย) 

      นายกเทศมนตรีต าบลกะปาง 
 

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

 

 

               (ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                  . 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่............... เดือน.........................พ.ศ......................  
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิ โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน........................... พ.ศ. ............ ....
ในอัตรา เดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่น
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนโดยทันที ทั้งนี้เพ่ือการรักษาสิทธิ์ให้
ต่อเนื่อง 

 

 

 

สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที ่งานสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลกะปาง 075-355091 / 086-4491638 
 


