
 

 

คู่มือส ำหรับประชำชน 

เร่ือง 

   กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินควำมพกิำร 
 

 

 

 

 

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



คูมื่อส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินความพิการ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม 

 

1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินความพิการ 

2. หน่วยงานเจา้ของกระบวนงาน : องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน 

5. กฎหมายท่ีใหอ้ านาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวขอ้ง :  

 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ดว้ยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินเบ้ียความพิการขององคก์รปกครองส่วน

 ทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2553 

6. ระดบัผลกระทบ : บริการทัว่ไป 

7. พื้นท่ีใหบ้ริการ : ทอ้งถ่ิน 

8. กฎหมายขอ้บงัคบั/ขอ้ตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา   – 

    ระยะเวลาท่ีก าหนดตามกฎหมาย/ขอ้ก าหนด ฯลฯ 0 วนั 

9. ขอ้มูลสถิติ 

    จ านวนเฉล่ียต่อเดือน  0 

    จ านวนค าขอท่ีมากท่ีสุด 0 

    จ านวนค าขอท่ีนอ้ยท่ีสุด 0 

10. ช่ืออา้งอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินความพิการ 

 

 



11. ช่องทางการใหบ้ริการ 

 1) สถานท่ีใหบ้ริการ องคก์ารบริหารส่วนต าบลหนองปากโลง อ าเภอเมือง จงัหวดันครปฐม 

 เบอร์โทรศพัท ์034-261745 

 ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 

 ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ เปิดใหบ้ริการวนัจนัทร์ ถึง วนัศุกร์ (ยกเวน้วนัหยดุท่ีทางราชการก าหนด) ตั้งแต่

 เวลา 08.30 – 16.30 น.  

12. หลกัเกณฑว์ิธีการ เง่ือนไข(ถา้มี) ในการยืน่ค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วน ทอ้งถ่ิน พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นค า

ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ในปีงบประมาณถดัไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินท่ีตนมีภูมิล าเนา หรือ

สถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วน ท้องถ่ินก าหนด หลกัเกณฑ์ ผูมี้สิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ ต้องเป็นผูมี้

คุณสมบติัและไม่มีลกัษณะตอ้งหา้ม ดงัต่อไปน้ี  

 1. มีสัญชาติไทย  

 2. มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินตามทะเบียนบา้น  

 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

 4.ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐในการยืน่ค  าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ีย

ความพิการ คนพิการหรือผูดู้แลคนพิการจะตอ้งแสดงความประสงคข์อรับเงินเบ้ีย ความพิการโดยรับเงินสดดว้ย

ตนเอง หรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทกัษ ์

ผูอ้นุบาล แลว้แต่กรณีในกรณีท่ีคนพิการเป็นผูเ้ยาวซ่ึ์งมีผูแ้ทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้

ความสามารถ ใหผู้แ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทกัษ ์หรือผูอ้นุบาล แลว้แต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการ

เป็นผูแ้ทนดงักล่าว 

 

 



วิธีการ  

 1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถดัไปให้คนพิการ หรือผูดู้แลคนพิการ 

ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ผูพ้ิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กร

ปกครองส่วนทอ้งถ่ิน ณ สถานท่ี และภายในระยะเวลา ท่ีองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินประกาศก าหนด  

 2. กรณีคนพิการท่ีไดรั้บเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินในปีงบประมาณท่ีผ่านมา 

ใหถื้อวา่เป็นผูไ้ด ้ลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบน้ีแลว้  

 3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดรั้บเบ้ียความพิการไดย้า้ยท่ีอยู่ และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความ

พกิารตอ้งไปแจง้ ต่อองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินแห่งใหม่ท่ีตนยา้ยไป 

13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

 

ท่ี ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ใหบ้ริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาย

ท่ีรับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 ก า ร ต ร ว จ ส อ บ

เอกสาร 

ผูท่ี้ประสงคจ์ะขอรับเบ้ีย 

ค ว า ม พิ ก า ร ใ น  ปี 

งบประมาณถัดไป  หรือ

ผูรั้บมอบอ านาจ ยื่นค า 

ข อ  พ ร้ อ ม เอ ก ส า ร

หลกัฐาน และเจ้าหน้าท่ี

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 ท่ี 

ให้บริการจริง) 2. 

ห น่ ว ย ง า น 

ผู ้ รับผิดชอบ  คื อ 

องค์ ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง

ปากโลง) 



ท่ี ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ใหบ้ริการ 

ส่วนงาน/หน่วยงาย

ท่ีรับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

2 การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน 

ต า ม  แ บ บ ยื่ 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 ท่ี 

ให้บริการจริง) 2. 

ห น่ ว ย ง า น 

ผู ้รับผิดชอบ  คื อ 

องค์ ก ารบ ริห าร

ส่วนต าบลหนอง

ปากโลง) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 30 นาที 

14. งานบริการน้ี ผา่นการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบติัราชการมาแลว้ 

ยงัไม่ผา่นการด าเนินการลดขั้นตอน 

15. รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการยืน่ค าขอ 

 15.1) เอกสารยนืยนัตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยนืยนั

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 เ งิ น ฝ า ก 

ธน าคารพ ร้อม  ส า เน า 

(กรณี ท่ีผู ้ ขอรับเงินเบ้ีย

ความพิ การ ผู ้ประสงค์

ขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

ประสงค์ขอรับ เงินเบ้ียยงั

ชี พ ค ว า ม พิ ก า ร ผ่ า น 

ธนาคาร) 

 

 

- 1 1 ชุด - 

4 บตัรประจ าตวั ประชาชน

หรือ บัตรอ่ืนท่ีออก โดย

หน่วยงาน ของรัฐท่ีมีรูป

ถ่ าย  พ ร้อมส า เน าของ 

ผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดย

ชอบธรรม  ผู ้พิ ทั กษ์  ผู ้

อ นุ บ าล  แ ล้ ว แ ต่ ก ร ณี 

(กรณียืน่ค าขอแทน) 

 

 

- 1 1 ชุด - 

 

 

 

 



ท่ี รายการเอกสารยนืยนั

ตวัตน 

หน่วยงาน

ภาครัฐผูอ้อก

เอกสาร 

จ านวน

เอกสารฉบบั

จริง 

จ านวน

เอกสารส าเนา 

หน่วยนบั

เอกสาร 

หมายเหตุ 

5 ส มุ ด บั ญ ชี เ งิ น  ฝ า ก

ธนาคาร พร้อมส าเนาของ 

ผูดู้แลคนพิการ ผูแ้ทนโดย

ชอบธรรม  ผู ้พิ ทั กษ์  ผู ้

อ นุ บ าล  แล้ วแต่  ก รณี 

(ก ร ณี ท่ี ค น พิ ก าร เป็ น

ผู ้ เย าว์  ซ่ึ ง มี ผู ้แทนโดย 

ช อ บ ค น เส มื อ น  ไ ร้

ความสามารถ หรือคนไร้ 

ความสามารถ ให้ผู ้แทน

โดยชอบธรรม ผู ้พิทักษ์ 

ห รือผู ้อ นุ บ าล  แล้วแต่

กรณีการยื่นค าขอแทน 

ต้องแสดง หลักฐานการ

เป็นผูแ้ทนดงักล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 

 15.2) เอกสารอ่ืนๆ ส าหรับยืน่เพิ่มเติม 

ท่ี รายการเอกสารยืน่เพิมเติม หน่วยงาน

ภาครัฐผู ้

ออกเอกสาร 

จ านวน

เอกสารฉบบั

จริง 

จ านวน

เอกสารส าเนา 

หน่วยนบั

เอกสาร 

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอ่ืนๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 

 



16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

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.go.th 

18. ตวัอยา่งแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 

 1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

19. หมายเหตุ 

 - 

 

 

 

 

 



 

ทะเบียนเลขที่.........................../๒๕66 

  แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 
 

 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                                                                                                       . 
 เลขประจำตัวประชาชน                         ที่อยู่                                           โทรศัพท์                               . 

 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขียนที่   อบต.หนองปากโลง        . 

วันที่                                                     . 

ด้วยขา้พเจ้าชื่อ                                                     นามสกุล                                                        . 
เกิดวันที่                                           อายุ         ป ี  สญัชาติ               มชีื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบา้น เลขที่หมู่ที่               . 
ตรอก/ซอย                          ถนน                              หมู่บ้าน/ชุมชน                             ตำบล...หนองปากโลง           . 
อำเภอ  เมือง             จังหวัด    นครปฐม      รหัสไปรษณีย์ 73000     โทรศัพท์                                          . 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ                                                                                             ..      
 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                ความพิการทางสติปัญญา 
       ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
       ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
       พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อ่ืนๆ                          . 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้                                                          โทรศัพท์                                                      . 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บุตร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อ่ืนๆ ........................................... 

ข้อมูลทั่วไป :  สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไมไ่ด้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพี    เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ                                                                                                                                                           . 

  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผูป้่วยเอดส์   อ่ืนๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายไดต้อ่เดือน (ระบ)ุ...............................................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................................................................. 
 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผูดู้แล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มสีทิธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร                                                 สาขา                                      เลขที่บัญชี                                            . 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายปุระสงค์ขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและขอข้อความดังกล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
 (ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงชื่อ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                   (..................................................)                                   (..นางเปรมฤดี  มีหมู่...) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 

(สิ่งท่ีส่งมาด้วย  ๒) 



 
 
 

-๒- 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
                                                                                     .                          
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน                                        แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ  ดงันี้
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (..............นางเปรมฤดี  มีหมู.่............) 
                    เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองปากโลง 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน       ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 

คำสั่ง 
            รับขึน้ทะเบียน          ไม่รับขึน้ทะเบียน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 
                                                    (ลงชื่อ)............................................................... 
                                                             (                                            ) 

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

 
 
 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                                                        . 
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน...................................พ.ศ................... 
       การลงทะเบียนครั้งนี้    เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕68   โดยจะได้รับเงิน      
เบี้ยความพิการตั้งแต่                               ในอัตราเดือนละ            บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ      
ย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน 
พฤศจิกายน ของทุกปี  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 


