
 

 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

เร่ือง 

   กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินควำมพกิำร 
 

 

 

 

 

ภารกิจงาน งานบริหารงานทัว่ไป 
ผูรั้บผิดชอบ/ผูจ้ดัท า นางเปรมฤดี มีหมู่ 
 ต าแหน่ง นกัพฒันาชุมชนช านาญการ 
 ส านกัปลดั องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง 



คู่มือส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมอืง จงัหวดันครปฐม 

 

1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินความพิการ 

2. หน่วยงานเจา้ของกระบวนงาน : องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน 

5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวขอ้ง :  

 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบี้ ยความพิการขององคก์รปกครองส่วน

 ทอ้งถิ่น พ.ศ. 2553 

6. ระดบัผลกระทบ : บริการทัว่ไป 

7. พ้ืนที่ให้บริการ : ทอ้งถิ่น 

8. กฎหมายขอ้บงัคบั/ขอ้ตกลงที่ก  าหนดระยะเวลา   – 

    ระยะเวลาที่ก  าหนดตามกฎหมาย/ขอ้ก าหนด ฯลฯ 0 วนั 

9. ขอ้มูลสถิต ิ

    จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน  0 

    จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0 

    จ านวนค าขอที่นอ้ยที่สุด 0 

10. ช่ืออา้งอิงของคูม่ือประชาชน การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินความพิการ 

 

 



11. ช่องทางการให้บริการ 

 1) สถานที่ให้บริการ องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมอืง จงัหวดันครปฐม 

 เบอร์โทรศพัท์ 034-261745 

 ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 

 ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนัจนัทร์ ถึง วนัศุกร์ (ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่

 เวลา 08.30 – 16.30 น.  

12. หลกัเกณฑวิ์ธีการ เงื่อนไข(ถา้มี) ในการย่ืนค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วน ทอ้งถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและย่ืนค า

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ในปีงบประมาณถดัไป ณ ที่ท าการองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นที่ตนมีภูมิล  าเนา หรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นก าหนด หลักเกณฑ์ ผูม้ีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ ยความพิการ ต้องเป็นผูม้ี

คุณสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งห้าม ดงัต่อไปน้ี  

 1. มีสัญชาติไทย  

 2. มีภูมิล  าเนาอยูใ่นเขตองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นตามทะเบียนบา้น  

 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

 4.ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐในการย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ ย

ความพิการ คนพิการหรือผูดู้แลคนพิการจะตอ้งแสดงความประสงคข์อรับเงินเบี้ย ความพิการโดยรับเงินสดดว้ย

ตนเอง หรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทกัษ ์
ผูอ้นุบาล แลว้แต่กรณีในกรณีที่คนพิการเป็นผูเ้ยาวซ่ึ์งมีผูแ้ทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้

ความสามารถ ให้ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทกัษ ์หรือผูอ้นุบาล แลว้แต่กรณี ย่ืนค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการ
เป็นผูแ้ทนดงักล่าว 

 

 



วิธีการ  

 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการ หรือผูดู้แลคนพิการ 
ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล แล้วแต่กรณี ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถิ่น ณ สถานที่ และภายในระยะเวลา ที่องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นประกาศก าหนด  

 2. กรณีคนพิการที่ไดรั้บเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา 

ให้ถือว่าเป็นผูไ้ด ้ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบน้ีแลว้  

 3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิไดรั้บเบี้ ยความพิการไดย้า้ยที่อยู่ และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ ยความ
พิการตอ้งไปแจง้ ต่อองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่นแห่งใหม่ที่ตนยา้ยไป 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

 

ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาย
ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 ก า ร ต ร ว จ ส อ บ

เอกสาร 

ผูท้ี่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 

ค ว า ม พิ ก า ร ใ น  ปี 

งบประมาณถัดไป หรือ
ผูรั้บมอบอ านาจ ย่ืนค า 

ข อ  พ ร้ อ ม เอ ก ส า ร

หลักฐาน และเจา้หน้าที่
ตรวจสอบค า  ร้องขอ

ลงทะเบียน และ เอกสาร
หลกัฐานประกอบ  

 

 

 

20 นาที อ งค์ ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง

ปากโลง 

(1. ระยะเวลา : 20 

น า ที  ( ร ะ บุ 

ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่ 
ให้บริการจริง)  2. 

ห น่ ว ย ง า น 

ผู ้รับ ผิดชอบ  คื อ 
องค์ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง
ปากโลง) 



ที่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอน
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาย
ที่รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

2 การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน 

ต า ม  แ บ บ ย่ื น ค า ข อ
ล งท ะ เบี ยน ให้  ผู ้ ข อ

ลงทะเบียน 

10 นาที อ งค์ ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง
ปากโลง 

(1. ระยะเวลา : 10 

น า ที  ( ร ะ บุ 
ร ะ ย ะ เ ว ล า ที่ 

ให้บริการจริง) 2. 

ห น่ ว ย ง า น 
ผู ้รับ ผิดชอบ  คื อ 

องค์ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง
ปากโลง) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 30 นาที 

14. งานบริการน้ี ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบติัราชการมาแลว้ 

ยงัไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 

15. รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการย่ืนค าขอ 

 15.1) เอกสารยืนยนัตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยนั

ตวัตน 

หน่วยงาน

ภาครัฐผูอ้อก
เอกสาร 

จ านวน

เอกสารฉบบั
จริง 

จ านวน

เอกสารส าเนา 

หน่วยนบั

เอกสาร 

หมายเหตุ 

1 บัตรประจ าตัวคน  พิการ

ตาม กฎหมายว่าด้วย การ

ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คน พิการพร้อม ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2 ทะเบียนบา้น พร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 



3 ส มุ ด บั ญ ชี เงิ น ฝ า ก 
ธน าค ารพ ร้อม  ส า เน า 

(กรณีที่ ผู ้ ขอรับเงิน เบี้ ย
ความพิก าร ผู ้ประสงค์

ขอรับเงินเบี้ ยความพิการ 

ประสงค์ขอรับ เงินเบี้ยยงั
ชี พ ค ว า ม พิ ก า ร ผ่ า น 

ธนาคาร) 

 

 

- 1 1 ชุด - 

4 บตัรประจ าตวั ประชาชน

หรือ บัตรอื่นที่ออก โดย
หน่วยงาน  ของรัฐที่มีรูป

ถ่ าย  พ ร้อมส า เน าขอ ง 

ผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดย
ชอบธรรม  ผู้พิ ทั กษ์  ผู ้

อ นุ บ าล  แ ล้ วแ ต่ ก ร ณี 

(กรณีย่ืนค าขอแทน) 

 

 

- 1 1 ชุด - 

 

 

 

 



ที่ รายการเอกสารยืนยนั
ตวัตน 

หน่วยงาน
ภาครัฐผูอ้อก

เอกสาร 

จ านวน
เอกสารฉบบั

จริง 

จ านวน
เอกสารส าเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร 

หมายเหตุ 

5 ส มุ ด บั ญ ชี เงิ น  ฝ า ก
ธนาคาร พร้อมส าเนาของ 

ผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดย

ชอบธรรม  ผู้พิ ทั กษ์  ผู ้
อ นุ บ าล  แล้วแต่  ก รณี 

(ก ร ณี ที่ ค น พิ ก าร เป็ น

ผู้ เยาว์  ซ่ึ งมี ผู ้แทน โดย 
ช อ บ ค น เส มื อ น  ไ ร้

ความสามารถ หรือคนไร้ 
ความสามารถ ให้ผู้แทน

โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ ์

หรือ ผู้อ นุบ าล  แล้วแต่
กรณีการย่ืนค าขอแทน 

ต้องแสดง หลักฐานการ

เป็นผูแ้ทนดงักล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 15.2) เอกสารอื่นๆ ส าหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ที่ รายการเอกสารย่ืนเพิมเติม หน่วยงาน

ภาครัฐผู้

ออกเอกสาร 

จ านวน

เอกสารฉบบั

จริง 

จ านวน

เอกสารส าเนา 

หน่วยนบั

เอกสาร 

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่นๆ ส าหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

 



16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลค่าธรรมเนียม 

17. ช่องทางการร้องเรียน 

 1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง 10/4 หมู่ 3 ต าบลหนองปากโลง 
อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม 73000 (เบอร์โทรศพัท/์โทรสาร 034-261745) 

 2) ช่องทางการร้องเรียน 

  งานสวสัดิการและสังคม  

 

 

 3) ช่องทางการร้องเรียน 

  http://www.nongpaklong.org/ 

18. ตวัอยา่งแบบฟอร์ม ตวัอยา่ง และคู่มือการกรอก 

 1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

19. หมายเหตุ 

 - 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขท่ี.........................../๒๕66 

  แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                       . 
 เลขประจำตัวประชาชน                         ท่ีอยู่                                           โทรศัพท์                               . 

 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนท่ี   อบต.หนองปากโลง        . 

วันท่ี                                                     . 

ด้วยข้าพเจ้าชื่อ                                                     นามสกุล                                                        . 
เกิดวันท่ี                                           อาย ุ        ปี   สัญชาติ               มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขท่ีหมู่ท่ี               . 
ตรอก/ซอย                          ถนน                              หมู่บ้าน/ชุมชน                             ตำบล...หนองปากโลง           . 
อำเภอ  เมอืง             จังหวัด    นครปฐม      รหัสไปรษณีย์ 73000     โทรศัพท์                                          . 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคำขอ                                                                                             ..      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อื่นๆ                          . 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้                                                          โทรศัพท์                                                      . 
เกี่ยวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อื่นๆ ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ                                                                                                                                                           . 

  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                                 สาขา                                      เลขท่ีบัญชี                                            . 
พรอ้มแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผูสู้งอายุผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
                   (..................................................)                                   (..นางเปรมฤดี  มีหมู่...) 
 หมายเหต ุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

(สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๒) 



 
 
 

-๒- 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน      
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ  ดังนี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (..............นางเปรมฤดี  มีหมู่.............) 
                    เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำสั่ง 
            รับข้ึนทะเบียน          ไม่รับข้ึนทะเบียน        อื่นๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                            ) 

นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง 
                                             วนัท่ี.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว)้                                                                                        . 
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
       การลงทะเบียนครั้งนี้    เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67   โดยจะได้รับเงิน      
เบ้ียความพิการต้ังแต่                               ในอัตราเดือนละ            บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ      
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือน 
พฤศจิกายน ของทุกปี  ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 


