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

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

 

 

 
ข้อมูลคนพิการ        เขียนที่......เทศบาลเมืองพิจิตร................ 

วันที่........................เดือน...............................พ.ศ....................... 
ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 

ชื่อ............................................................นามสกุล...................................................... .............. 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ..... ................... มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่........-...........ตรอก/ซอย.................ถนน...........................................ต าบล......ในเมือง.........         
อ าเภอ......เมือง...........จังหวัด.....พิจิตร......รหัสไปรษณีย์...66000.....โทรศัพท์......................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ       
 ความพิการทางการเห็น       ความพิการทางสติปัญญา                           
 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู้  
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย        ความพิการทางออทิสติก     
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อ่ืน ๆ........... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ        ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ)........ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวธิีดงัต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผู้มิสทิธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีทิธิ 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี.…………………………………………… 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  
     (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจ าก
หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก
ประการ 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)....................................... ................. 
                    (........................................................)                     (............ ...........................................) 
                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอ านาจ เกี่ยวขอ้งกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  

 บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่นอ้ง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล  

(ผู้รับมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ  ---- 
 ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 
 



 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

---- แล้ว 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 

เนื่องจาก
............................................................................................  

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

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีเมืองพิจิตร 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับ
ลงทะเบียน 

 

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

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

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

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

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

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

ค าสั่ง 

  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อ่ืน ๆ ....................................................................................  

 

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

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

นายกเทศมนตรีเมืองพิจิตร 

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

 

 

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.............................เดือน......................................พ.ศ.......................................  

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ในเดือน...................................พ.ศ..................  โดยจะได้รับเงิน
เบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืนจะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันท ี เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ        

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

                           เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 


