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ข้อมูลคนพิกำร 
                  เขียนที่ ส ำนักงำนเทศบำลต ำบลหนองนำค ำ  

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

                      ค ำน ำหน้ำนำม  เด็กชำย   เด็กหญิง   นำย   นำง   นำงสำว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นำมสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อำยุ...............ปี  สัญชำติ................ มีชื่ออยู่ในส ำเนำทะเบียนบ้ำน  
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ต าบล ......................................................   อ าเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................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. ๒๕๖๐  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  

 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล“ทั้งในขณะมี
ชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว”     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 

 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล“ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  ส าเนาบัตรประจ าตวัคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                            ( นายยิ่งยศ.....หารโสภา )           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

(ลงชื่อ)      ...............................................                   
                 (..นายยิ่งยศ....หารโสภา..) 
                      เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

ค าสั่ง 

   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 

     

ตัดตามรอยประให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้

ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ................... เดือน ................................ พ.ศ. ...................... 

        กำรลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ.                 โดยจะได้รับเงิน                      
เบี้ยควำมพิกำร ตั้งแต่เดือน                                เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน   กรณี
คนพิกำรย้ำยภูมิล ำเนำไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ ทั้งนี้เพื่อเป็นกำรรักษำสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 


