
ทะเบียนเลขที่................../2567 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2567 

 
 
 
 

 
 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่............................................................................ 

วันที่........................เดือน...............................พ.ศ....................... 
 ด้วยข้าพเจ้า (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ ...........................................นามสกุล...................................................                                                                        
เกิดวันที่.................เดือน ....................................พ.ศ. .........................อายุ...............ปี  สัญชาติ............................มีชื่ออยู่ใน
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ......................หมู่ท่ี..............ชุมชน....................ตรอก/ซอย ........................ ถนน...............................  
ต าบล...................วังตะกู..................อ าเภอ....................เมืองนครปฐม....................จังหวัด....................นครปฐม...................... 
รหัสไปรษณีย์ .............73000..........................โทรศัพท์............................................................................. 
หมายเลขบตัรประจ าตวัคนพิการ/ประชาชนทีย่ื่นค าขอ  ----  
ประเภทความพิการ        ความพิการทางการเห็น           ความพิการทางสตปิัญญา                             
    ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย       ความพิการทางการเรียนรู้    
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก      
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพสมรส    โสด      สมรส     หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่     อ่ืนๆ...................................... 
รายไดต้่อเดือน....................................................บาท   อาชีพ............................................................................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถตดิต่อได ้..........................................................................โทรศัพท์........................................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ    
 ไม่ได้รับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอาย ุ   ได้รับเงินสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์  
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ     ยา้ยภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม ่เม่ือ..................................................................      

มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕67 โดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง            รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 

 โอนเข้าบญัชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ        โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

 พร้อมแนบเอกสารดงัน้ี 
 บตัรประจ าตัวคนพิการ หรือบตัรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ทะเบยีนบ้าน  
 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  
 บัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................................เลขที่บัญชี……………………………………………ชื่อบัญชี......................................................................... 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม   
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 

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

                         ผูย้ื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                                   เจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบยีน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องกับคนพิการ

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น   บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบยีบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................................................................................................ 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ---- ที่อยู่.................................................................. 

.......................................................................................... ......................................โทรศัพท์..........................................................................  

องค์การบริหารส่วนต าบลวังตะกู 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/

นางสาว ............................................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     

----   แล้ว  

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................... 
........................................................................................... 
 
   (ลงช่ือ)  .............................................................                   

(...........................................................) 
 
                         เจ้าหนา้ทีผู่้รบัลงทะเบียน   

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลวังตะก ู

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 

มีความเห็นดังนี ้

 สมควรรบัลงทะเบียน    

 ไม่สมควรรบัลงทะเบียน .......................................................... 

 

กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                       (นางสาวจารุวรรณ  คงกล่อม)   

        รองปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล 
                        
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                         (นางสาววันด ี อ่ิมจติร)   

     หัวหน้าส านักปลัด 
 

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

ค าสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อื่น .ๆ............................................................................................................... 

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

                                       (ลงชื่อ) .......................................................................... 
(นายจรูญ  ดาราสม) 

นายกองค์การบรหิารส่วนต าบลวังตะก ู

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

 
ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการทีย่ื่นค าขอลงทะเบียนเก็บเพื่อเป็นหลักฐานการลงทะเบยีน....................................................... 
 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...............................เดือน..........................................พ.ศ. ..............2567............ 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕67 โดยจะได้รับเงินเบี้ย
ความพิการตั้งแต่เดือน.................................พ.ศ......2567......ในอัตราเดือนละ.…………........บาท ภายในวันที่ 10 
ของทุกเดือนกรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดยทันที ทั้งนีเ้พื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

  
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 
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