
 
 
 
 
 
                                  
 

คู่มือสําหรับประชาชน 
กองสวัสดิการสังคม 

 
 
 
   
 
   
 
 
 
                                                                 
 
                                                                 
 
                                                                 
 
                                                                 
 
                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

คู่มือสําหรับประชาชนกองสวัสดิการสังคม 
 
1.  การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   
2.  การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ   
3.  การขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์   
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                       



                                                                                                                                                                 

                                                                คู่มือสําหรับประชาชน  
งานที่ให้บริการ                        การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ   
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ                  กองสวัสดิการสังคมเทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย   
ขอบเขตการให้บริการ                   
สถานท่ี / ช่องทางการให้บริการ                                     ระยะเวลาเปิดให้บริการ   
กองสวัสดิการสังคม              ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี  (ทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการ)   
โทรศัพท์: 042-353954 ต่อ 18       ตั้งแต่เวลา 08.00 - 12.00 และ เวลา 13.00 - 16.30 น.   
หลักเกณฑ์ วธิีการ และเงื่อนไขในการย่ืนคําขอ                               
            ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ.  2553  กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปี ให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคําร้องขอรับ 
เงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่จนมีภูมิลําเนาหรือสถานที่
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด   
หลักเกณฑ์   
            ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ และไม่มี ลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้   
            (1) มีสัญชาติไทย   
            (2) มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตเทศบาลตําบลโนนสูงเปลือยตามทะเบียนบ้าน   
            (3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ   
            (4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ   
            ในการยื่นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดู แลคนพิการจะต้องแสดงความ
ประสงค์ ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยการรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนาม
คนพิการหรือผู้ดูแล คนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี    
            ในกรณี ที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี ผู้แทนโดยธรรมคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทน โดยธรรมพิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว   
วธิีการ   
            1. คนพิการที่มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปี งบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกําหนด   
            2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปี งบประมาณที่ผ่านมา
ให้ถือว่า เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว   
            3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้อง
ไปแจ้งตอ่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป   
 
                                                                                                                                              /ขั้นตอน...   
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ขั้นตอนและระยะการให้บริการ                
                                 ขั้นตอน                                                       หน่วยงานผู้รับผิดชอบ   
1.  ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป   งานสังคมสงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม   
     หรือผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอพร้อมเอกสารหลักฐาน   
     ระยะเวลา 10 นาที    
2.  เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียน  และเอกสาร              งานสังคมสงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม   
     หลักฐานประกอบ   
     ระยะเวลา 10 นาที     
3.  ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคําขอลงทะเบียนให้ผู้ขอ        งานสังคมสงเคราะห์  กองสวัสดิการสังคม   
     ลงทะเบียนหรือผู้รับมอบอํานาจ   
     ระยะเวลา 10 นาที    
ระยะเวลา   
          ตั้งแต่วันที่  1  พฤศจิกายนถึง  30  พฤศจิกายนของทุกปี ทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการต้ังแต่เวลา  08.00  -   
12.00  และ  13.00  -  16.30  น.  ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้นไม่เกิน  30  นาทีต่อรายและเทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย
จะปิดประกาศบัญชีรายชื่อผู้มีสิทธิภายใน 15 วันนับแต่วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน   
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ   
เอกสารหลักฐานประกอบแบบคําขอลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการดังนี้   
          (1) บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ   
               พร้อมสําเนา                                                                                      จํานวน  1  ชุด   
          (2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา                                                                         จํานวน  1  ชุด   
          (3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนา  (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงิน 

 เบี้ยความพิการผ่านธนาคาร)                                                                              จํานวน  1  ชุด   
          (4) บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสําเนาของผู้ดูแล  
              คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  (กรณี ยื่นคําขอแทน)    จํานวน  1  ชุด   
          (5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนาของผู้ดู แลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล   
               แล้วแต่กรณี                                                                                      จํานวน  1  ชุด                                                                                                                              
          ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี ผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  การยื่นคําขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว   
                                                                                                                                      
                                                                                                                                        
 

                                                                                                             /ค่าธรรมเนียม...   
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ค่าธรรมเนียม   
          ไม่มีค่าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน   
 
การรับเร่ืองร้องเรียน   
           ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น หรือเมื่อประกาศรายชื่อผู้มี สิทธิไม่ปรากฏ
รายชื่อผู้ ลงทะเบียนขอรับเงินเบี้ยความพิการ สามารถติ ดต่อเพื่อร้องเรียนคัดค้านได้ที่กองสวัสดิการสังคม
เทศบาลตําบลโนนสูงเปลือย    
โทรศัพท์ : 042-353954  ต่อ 18   
 
ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล   
 
           แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ(ดังเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



         ทะเบียนเลขที่ ............../...........  

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๓ 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่...................................................................................... 

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

                      คํานําหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญงิ   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ..................................................................................... 
ชื่อ  .......................................................................... นามสกลุ................................................................  เกดิวันท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   
อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน     เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย .................................. ถนน......................................
หมู่บ้าน/ชุมชน .............................. ..ตําบล ......................................................   อําเภอ ................................................................   จงัหวัด .................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคําขอ   ----  

ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                   ความพิการทางสติปัญญา    ความพิการทางออทิสติก 

                  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    

                                            ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ...................................................................................................... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได ้..........................................................................................................................................โทรศพัท์.................................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ...................................................... 

 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ ............................................................................................. 

 มีอาชีพ (ระบุ) ..................................................................................................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  

 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………….............................. 

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖๓  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  

 รับเงินสดด้วยตนเอง                 รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

ธนาคาร ........................................................................................ สาขา  ....................................................................  เลขที่บัญชี   --- 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ              สําเนาทะเบียนบ้าน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ................................................................................   ผู้ย่ืนคําขอ                  (ลงชื่อ) ..............................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ     ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  

 บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบ      

 ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................... เลขประจําตัวประชาชน ----  ที่อยู่ 
.......................................................................................................... ............................................................................................................................................................. โทรศัพท์......................... 



- ๒ – 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

(ลงช่ือ)      ...............................................                   
             (..................................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี

ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  

                           (                                                                                            ) 

กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    

                           (                                                                                            ) 

กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      

                             (                                                                                         )           

 

คําสั่ง 

  รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น ๆ ....................................................................................................................   

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


