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คูมือสําหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ : องคการบรหิารสวนตําบลทับหมัน อําเภอตะพานหิน จังหวัดพิจิตร 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
2. หนวยงานเจาของกระบวนงาน : สํานักสงเสริมการพฒันาเศรษฐกิจสังคมและการมสีวนรวม 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบรกิารทีเ่บ็ดเสรจ็ในหนวยเดียว  
4. หมวดหมูของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน  
5. กฎหมายท่ีใหอํานาจการอนุญาต หรือท่ีเก่ียวของ : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลกัเกณฑการจายเงินเบีย้ความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน
ทองถ่ินพ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พ้ืนท่ีใหบริการ : องคการบรหิารสวนตําบลทับหมัน อําเภอตะพานหิน จังหวัดพิจิตร  
8. กฎหมายขอบังคับ/ขอตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาท่ีกําหนดตามกฎหมาย / ขอกําหนด ฯลฯ 0 นาที 
9. ขอมูลสถิติ 
 จํานวนเฉลี่ยตอเดือน 0  
 จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด 0  
 จํานวนคําขอท่ีนอยท่ีสุด 0  
10. ชื่ออางอิงของคูมือประชาชน [สําเนาคูมือประชาชน] การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ   

22/05/2558 11:38  
11. ชองทางการใหบริการ  

1) สถานท่ีใหบริการ: สํานักงานปลัด องคการบริหารสวนตําบลทับหมัน/ติดตอดวยตนเอง ณ หนวยงาน 
ระยะเวลาเปดใหบริการ : วันจันทร ถึง วันศุกร  ต้ังแตเวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ติดตอไดทุกวันทําการ) 

12. หลักเกณฑ วิธีการ เง่ือนไข(ถามี) ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
     ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงนิเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
พ.ศ.2553 กําหนดใหภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปใหคนพิการลงทะเบียนและย่ืนคําขอรบัเงินเบี้ยความพิการใน
ปงบประมาณถัดไปณที่ทําการองคกรปกครองสวนทองถ่ินทีต่นมีภูมลิําเนาหรอืสถานทีท่ี่องคกรปกครองสวนทองถ่ินกําหนด 
 หลักเกณฑ 
     ผูมสีิทธิจะไดรับเงินเบี้ยความพิการตองเปนผูมีคุณสมบติัและไมมลีักษณะตองหามดังตอไปน้ี 
      1. มีสญัชาติไทย 
      2. มีภูมิลําเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถ่ินตามทะเบียนบาน 
      3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
      4. ไมเปนบุคคลซึง่อยูในความอุปการของสถานสงเคราะหของรัฐ 

          ในการย่ืนคําขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผูดูแลคนพกิารจะตองแสดงความประสงคขอรบัเงิน
เบี้ยความพิการโดยรบัเงินสดดวยตนเองหรือโอนเงินเขาบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพกิารหรือผูดูแลคนพกิารผูแทนโดย
ชอบธรรมผูพทิักษผูอนุบาลแลวแตกรณี 

           ในกรณีที่คนพิการเปนผูเยาวซึง่มผีูแทนโดยชอบคนเสมอืนไรความสามารถหรือคนไรความสามารถใหผูแทนโดย
ชอบธรรมผูพทิักษหรือผูอนุบาลแลวแตกรณีย่ืนคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปนผูแทนดังกลาว 
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 วิธีการ 
          1. คนพิการที่จะมีสทิธิรบัเงินเบี้ยความพกิารในปงบประมาณถัดไปใหคนพิการหรอืผูดูแลคนพิการผูแทนโดยชอบ
ธรรมผูพิทกัษผูอนุบาลแลวแตกรณีย่ืนคําขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินณสถานที่และ
ภายในระยะเวลาทีอ่งคกรปกครองสวนทองถ่ินประกาศกําหนด 
         2. กรณีคนพิการที่ไดรบัเงินเบี้ยความพกิารจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินในปงบประมาณทีผ่านมาใหถือวาเปนผูได
ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรบัเบี้ยความพิการตามระเบียบน้ีแลว 
         3. กรณีคนพิการที่มสีิทธิไดรับเบี้ยความพกิารไดยายที่อยูและยังประสงคประสงคจะรับเงินเบี้ยความพิการตองไปแจง
ตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมที่ตนยายไป 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ใหบริการ 

สวนงาน / 
หนวยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผูที่ประสงคจะขอรบัเบี้ย
ความพิการในปงบประมาณ
ถัดไปหรือผูรบัมอบอํานาจ
ย่ืนคําขอพรอมเอกสาร
หลักฐานและเจาหนาที่
ตรวจสอบคํารองขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

10 นาท ี สํานักงานปลัด 

อบต.ทบัหมัน 
 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบย่ืนคําขอลงทะเบียนให
ผูขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี สํานักงานปลัด 

อบต.ทบัหมัน 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 20 นาที 
 

14. งานบริการน้ีผานการดําเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแลว  
         ยังไมผานการดําเนินการลดข้ันตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหนวยงานภาครัฐ 

ท่ี 
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน 
หนวยงานภาครัฐ 

ผูออกเอกสาร 
จํานวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จํานวนเอกสาร 

สําเนา 
หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

1) บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายวาดวย
การสงเสรมิการ
คุณภาพชีวิตคนพิการ
พรอมสําเนา 

- 1 1 ชุด - 
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ท่ี 
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน 
หนวยงานภาครัฐ 

ผูออกเอกสาร 
จํานวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จํานวนเอกสาร 

สําเนา 
หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

2) ทะเบียนบานพรอม
สําเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) สมุดบญัชีเงินฝาก
ธนาคารพรอมสําเนา 
(กรณีทีผู่ขอรบัเงินเบี้ย
ความพิการประสงค
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผูสงูอายุผานธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจําตัว
ประชาชนหรอืบัตรอื่น
ที่ออกโดยหนวยงาน
ของรัฐทีม่ีรปูถายพรอม
สําเนาของผูดูแลคน
พิการผูแทนโดยชอบ
ธรรมผูพิทกัษผูอนุบาล
แลวแตกรณี (กรณีย่ืน
คําขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) สมุดบญัชีเงินฝาก
ธนาคารพรอมสําเนา
ของผูดูแลคนพกิาร
ผูแทนโดยชอบธรรมผู
พิทักษผูอนุบาลแลวแต
กรณี (กรณีที่คนพิการ
เปนผูเยาวซึ่งมีผูแทน
โดยชอบคนเสมือนไร
ความสามารถหรือคน
ไรความสามารถให
ผูแทนโดยชอบธรรมผู
พิทักษหรือผูอนุบาล
แลวแตกรณีการย่ืนคํา
ขอแทนตองแสดง
หลักฐานการเปนผูแทน
ดังกลาว) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพ่ิมเติม 

ท่ี 
รายการเอกสาร

ยื่นเพ่ิมเติม 
หนวยงานภาครัฐผู

ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หนวยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไมพบเอกสารอื่น ๆ สําหรบัย่ืนเพิม่เติม 
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16. คาธรรมเนียม 

     ไมมีคาธรรมเนียม 

 
17. ชองทางการรองเรียน 
1) ชองทางการรองเรียน : สํานักงานปลัด องคการบริหารสวนตําบลทบัหมัน  

หมายเหตุ : ( เลขที่ 147 หมูที่ 6 ตําบลทบัหมัน อําเภอตะพานหิน จังหวัดพิจิตร 66110 / 
โทรศัพท/โทรสาร. 056-687164 /www.thubmun.go.th) 

  
 

18. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก  
      1) แบบคําขอลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ 

2) ตัวอยางการกรอกแบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

19. หมายเหตุ 
- 
 

วันท่ีพิมพ 16/07/2558 
สถานะ เผยแพรคูมือบนเว็บไซตแลว 
จัดทําโดย รามจินตมาศ 
อนุมัติโดย ชัยพัฒนไชยสวัสด์ิ 
เผยแพรโดย AREEYA KONGKANCHANATHIP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5/8 
 

     ทะเบียนเลขที่................/๒๕๕๘ 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๙ 

 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

เขียนท่ี............................................................. 

วันท่ี...............เดือน..............................พ.ศ..................... 

 คํานําหนานาม เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ (ระบุ)............................. 
ชื่อ....................................................................................นามสกุล.............................................................................................. 

เกิดวันท่ี........เดือน........................พ.ศ...............อาย.ุ........ป สัญชาติ.............มีชื่ออยูในทะเบียนบานเลขท่ี...........หมูท่ี............... 

ตรอก/ซอย.........ถนน......ตําบล...............อําเภอ..................จังหวัด...................รหัสไปรษณีย................โทรศัพท........................ 

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ ---- 

ประเภทความพิการ ความพิการทางการมองเห็น   ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางการเรียนรู 

   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย ความพิการทางออทิสติก 

   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส โสด สมรส หมาย หยาราง แยกกันอยู อ่ืนๆ …………………………………………………….. 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถตดิตอได..........................................................................โทรศัพท....................................................... 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

ยังไมเคยไดรับเบี้ยยงัชีพ       เคยไดรับ(ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูเม่ือ.......................................... 

ไดรับเบี้ยยังชีพผูสงูอาย ุ      ไดรับการสงเคราะหเบีย้ยงัชีพผูปวยเอดส 

อ่ืนๆ ระบ.ุ..........................................  ไมสามารถใชชีวิตประจําวันไดดวยตัวเอง 

มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพ   ไมสามารประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได 

มีอาชีพ (ระบ)ุ......................................................................................รายไดตอเดือน (ระบ)ุ..................................(บาท)  

 มีความประสงคขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๙  โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 

รับเงินสดดวยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

โอนเขาบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ    โอนเงินฝากเขาบญัชีธนาคารในนามบคุคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

ธนาคาร...............................................สาขา..............................................เลขท่ีบัญช ี--- 

พรอมแนบเอกสารดังน้ี 

สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบาน 

สําเนาสมุดบญัชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยคนพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบตัรประจําตวัประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาเปนผูมีคนสมบตัิครบถวน และขอความดงักลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ).................................................ผูยื่นคําขอ  (ลงชื่อ)................................................เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบยีน 

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

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอืน่มาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการ 

ท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเปน บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พ่ีนอง  ผูดแูลคนพิการตามระเบยีบ 

ชื่อ-สกุล (ผูรับมอบอํานาจ)...................................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ 

----ท่ีอยู...........................................................โทรศัพท................................. 
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-๒- 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

         ไดตรวจสอบคุณสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชน 

---- แลว 

 เปนผูมีคุณสมบัตคิรบถวน 

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัต ิเน่ืองจาก 

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

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

 

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

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

                        เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบยีน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตําบลทับหมัน 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังน้ี 

สมควรรบัข้ึนทะเบียน ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

คําส่ัง 

 

           รับข้ึนทะเบียน       ไมรับข้ึนทะเบียน       อื่นๆ......................................................................... 
 

 

 

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

                                                                     (นายสุวิทย    โตทุย) 

                                                           นายกองคการบริหารสวนตําบลทับหมัน 

                                                 วัน/เดือน/ป.............................................................. 

 

 

ตัดตามรอยเสนปะ ใหคนพิการท่ียื่นคาํขอลงทะเบยีนเก็บไว                                                                               . 

 

 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบยีนเม่ือวันท่ี.................เดือน........................................พ.ศ............................. 

 การลงทะเบยีนคร้ังน้ี  เพ่ือขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจําปงบประมา พ.ศ. ๒๕๕๙  โดยจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ 

ตั้งแตเดือนตุลาคม  ๒๕๕๙  ถงึเดือนกันยายน  ๒๕๖๐  ในอตัราเดอืนละ  ๘๐๐ บาท  ภายในวันที่ ๑๐ ของทกุเดอืน  

กรณีผูสูงอายุยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน (ตั้งแตวันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๘ ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙) จะตองไปลงทะเบียนยื่น

คําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙  

ท้ังน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิใหตอเน่ือง 
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ตัวอยางการกรอกแบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

ทะเบียนเลขที่................/๒๕๕๘ 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๙ 
 

 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

เขียนท่ี  องคการบรหิารสวนตําบลทับหมัน 

วันท่ี   ๒๐   เดือน  มิถุนายน  พ.ศ.  ๒๕๕๘ . 

 คํานําหนานาม เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่นๆ (ระบุ)............................. 
ชื่อ                              สาํรวม                         นามสกุล                      มารยาทด ี                                    . 

เกิดวันท่ี   ๑    เดือน   มกราคม   พ.ศ.  ๒๔๘๙  อาย ุ  ๖๙   ป สัญชาต ิ ไทย   มีชื่ออยูในทะเบยีนบานเลขท่ี  ๑   หมูท่ี  ๒  .     
ตรอก/ซอย....-....ถนน...-....ตําบล ทับหมัน  อําเภอ ตะพานหนิ  จังหวัด พิจิตร  รหัสไปรษณีย  ๖๖๑๑๐  โทรศัพท ๐๘๑-๑๒๓๔๕๖๗ 

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ ๓-๖๖๐๖-๐๐๐๐๐-๐๐-๐ 

ประเภทความพิการ ความพิการทางการมองเห็น   ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางการเรียนรู 

   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย ความพิการทางออทิสติก 

   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส โสด สมรส หมาย หยาราง แยกกันอยู อ่ืนๆ …………………………………………………….. 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถตดิตอได             นางจิตใจดี   จงรักดี              โทรศัพท.         ๐๘๑-๓๓๓๓๓๓๓                  . 

ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  

ยังไมเคยไดรับเบี้ยยงัชีพ       เคยไดรับ(ยายภูมิลําเนา) เขามาอยูเม่ือ.......................................... 

ไดรับเบี้ยยังชีพผูสงูอาย ุ      ไดรับการสงเคราะหเบีย้ยงัชีพผูปวยเอดส 

อ่ืนๆ ระบ.ุ..........................................  ไมสามารถใชชีวิตประจําวันไดดวยตัวเอง 

มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพ   ไมสามารประกอบอาชีพเลีย้งตนเองได 

มีอาชีพ (ระบ)ุ......................................................................................รายไดตอเดือน (ระบ)ุ..................................(บาท)  

 มีความประสงคขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๙  โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลือก ๑ วิธี) 

รับเงินสดดวยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

โอนเขาบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ    โอนเงินฝากเขาบญัชีธนาคารในนามบคุคลท่ีไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

ธนาคาร...............................................สาขา..............................................เลขท่ีบัญช ี--- 

พรอมแนบเอกสารดังน้ี 

สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบาน 

สําเนาสมุดบญัชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยคนพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบตัรประจําตวัประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาเปนผูมีคนสมบตัิครบถวน และขอความดงักลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ).................................................ผูยื่นคําขอ  (ลงชื่อ)................................................เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบยีน 

            (นางจิตใจดี   จงรักดี)                                               (นายชํานิ   ชํานาญการ) 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน : ผูย่ืนคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวของกับคนพิการ 

ท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเปน บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พ่ีนอง  ผูดูแลคนพิการตามระเบียบ 

ชื่อ-สกุล (ผูรับมอบอํานาจ)                  นายม่ัน      จงรกัดี                            เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ 

  ๑-๒๓๔๕๖-๐๐๗๘๙-๕๘-๒      ท่ีอยู    ๑ ม.๒ ต.ทับหมัน  อ.ตะพานหิน จ.พิจิตร        โทรศัพท  ๐๘๑-๑๒๓๔๕๖๗ 
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-๒- 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

         ไดตรวจสอบคุณสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชน 

---- แลว 

 เปนผูมีคุณสมบัตคิรบถวน 

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัต ิเน่ืองจาก 

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

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

 

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

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

                        เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบยีน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตําบลทับหมัน 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังน้ี 

สมควรรบัข้ึนทะเบียน ไมสมควรรับข้ึนทะเบียน 

 

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

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

 

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

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

 

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

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

คําส่ัง 

 

           รับข้ึนทะเบียน       ไมรับข้ึนทะเบียน       อื่นๆ......................................................................... 
 

 

 

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

                                                                     (นายสุวิทย    โตทุย) 

                                                           นายกองคการบริหารสวนตําบลทับหมัน 

                                                 วัน/เดือน/ป.............................................................. 

 

 

ตัดตามรอยเสนปะ ใหคนพิการท่ียื่นคาํขอลงทะเบยีนเก็บไว                                                                               . 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบยีนเม่ือวันท่ี        ๒๐     เดือน        มิถนุายน      พ.ศ.     ๒๕๕๘       .  

 การลงทะเบยีนคร้ังน้ี  เพ่ือขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจําปงบประมา พ.ศ. ๒๕๕๙  โดยจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ 

ตั้งแตเดือนตุลาคม  ๒๕๕๙  ถงึเดือนกันยายน  ๒๕๖๐  ในอตัราเดอืนละ  ๘๐๐ บาท  ภายในวันที่ ๑๐ ของทกุเดอืน  

กรณีผูสูงอายุยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน (ตั้งแตวันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๘ ถึงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๙) จะตองไปลงทะเบียนยื่น

คําขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน ๒๕๕๙  

ท้ังน้ีเพ่ือเปนการรักษาสิทธิใหตอเน่ือง 

 
 

 


