
 
 

คู่มอืสำหรบัประชาชน: การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: เทศบาลตำบลเทพาลัย อำเภอคง  จังหวัดนครราชสีมา 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชือ่กระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หนว่ยงานเจา้ของกระบวนงาน: เทศบาลตำบลเทพาลัย 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบรกิาร: ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายทีใ่หอ้ำนาจการอนญุาต หรอืทีเ่กีย่วขอ้ง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 

6. พื้นที่ใหบ้ริการ: ท้องถิ่น  
7. ชือ่อา้งองิของคู่มอืประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
8. ชอ่งทางการให้บรกิาร 
      สถานทีใ่ห้บรกิาร เทศบาลตำบลเทพาลัย  อำเภอคง  จังหวัดนครราชสีมา 

                 รหัสไปรษณีย์ 30260 โทร 0 4446 9076  
                            ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 

E-service One Stop Service 

ชอ่งทาง สว่นงานทีร่บัผิดชอบ สถานที่ตัง้ สว่นงานทีร่บัผิดชอบ 

https://www.taepalaici
ty.go.th/eservice.php 

สำนักปลัดเทศบาล 
เทศบาลตำบลเทพาลัย 

https://www.taepalaici
ty.go.th/eservice.php 

สำนักปลัดเทศบาล 
เทศบาลตำบลเทพาลัย 

 
9. หลักเกณฑ ์วธิกีาร เงือ่นไข(ถา้ม)ี ในการยืน่คำขอ และในการพจิารณาอนญุาต 

 
        ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้                               
   1. มีสัญชาติไทย 
   2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
   3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
      4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
             ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์



 
 

ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

                  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วธิกีาร 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณ สถานที่และ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
10. ขั้นตอน ระยะเวลา และสว่นงานทีร่บัผดิชอบ 

ระยะเวลาดำเนนิการรวม   30 นาท ี

ลำดับ ประเภทขัน้ตอน 
รายะเอยีดของขัน้ตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บรกิาร 

สว่นงาน / 
หนว่ยงานที่
รบัผดิชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู ้ท ี ่ประสงค์จะขอร ับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไป หรือผู้รับมอบอำนาจ 
ย ื ่นคำขอ พร ้อมเอกสาร
หล ักฐาน และเจ ้าหน ้าที่
ต ร ว จ ส อ บ ค ำ ร ้ อ ง ข อ
ลงทะเบ ียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี เทศบาลตำบล
เทพาลัย 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุระยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
เทศบาลตำบลเทพา
ลัย 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี เทศบาลตำบล
เทพาลัย 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุระยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ 
เทศบาลตำบลเทพา
ลัย 

 
 
 
 



 
 

11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยืน่คำขอ 
12.1) เอกสารยนืยันตวัตนทีอ่อกโดยหนว่ยงานภาครฐั 

ลำดับ 
รายการเอกสารยืนยนั

ตวัตน 

หนว่ยงาน
ภาครฐัผูอ้อก

เอกสาร 

จำนวน

เอกสาร 

ฉบบัจรงิ 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หนว่ยนบั

เอกสาร  
หมายเหต ุ

1) 

บัตรประจำตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสำเนา 
 

มี 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา มี 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร ้อมสำเนา (กรณีท ี ่ผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี ้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

มี 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หร ือบ ัตรอ ื ่นท ี ่ออกโดย
หน่วยงานของร ัฐที ่ม ีรูป
ถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู ้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู ้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณียื ่นคำ
ขอแทน) 

มี 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ 
คนเสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร้ความสามารถ 
ให้ผู ้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พ ิท ักษ ์  หร ือผ ู ้ อน ุบาล 
แล้วแต่กรณีการยื่นคำขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

มี 1 1 ชุด - 



 
 

12.2) เอกสารอืน่ ๆ สำหรับยืน่เพิ่มเติม 

ลำดับ 
รายการเอกสาร

ยืน่เพิ่มเติม 
หนว่ยงานภาครฐัผู้

ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบบัจรงิ 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หนว่ยนบั

เอกสาร  
หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

12. ค่าธรรมเนยีม 
 

ลำดับ รายละเอยีดคา่ธรรมเนยีม ค่าธรรมเนยีม (บาท/รอ้ยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
   

 

 
13. ชอ่งทางการรอ้งเรยีน แนะนำบริการ 

ลำดับ ชอ่งทางการรอ้งเรยีน / แนะนำบรกิาร 
1) ชื่อ เทศบาลตำบลเทพาลัย 

หมายเหตุ :ที่อยู่ของหน่วยงาน หมู่ที่ 15 อำเภอคง จังหวัด นครราชสีมา รหัสไปรษณีย์ 30260 
โทร 0 4446 9076 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน : www.taepalaicity.go.th 
 

 
14. ตวัอยา่งแบบฟอรม์ ตวัอยา่ง และคูม่อืการกรอก  

ลำดับ ชือ่แบบฟอรม์ 

1) แบบคำขอขึ้นทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพิการ  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

แบบคำขอขึ้นทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพิการ  
 
 
 
 
 

 

ข้อมลูคนพกิาร 
เขียนที่.............อบต.หนองระเวียง.................... 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง  ☑ นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .........................รักดี.............................. นามสกุล......................ศรีไทย..................................                                                                        
เกิดวันที่.....12....เดือน ...........มิถุนายน................พ.ศ. .....2506..........   อายุ.......59.....ปี  สัญชาติ.....ไทย... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  
เลขที่ ......80.....หมู่ที่ .......2....... ตรอก/ ซอย ...................-...................... ถนน.................-.......................หมู่บ้าน/ชุมชน ......หนองขาม............                        
ตำบล ..................หนองระเวียง........................   อำเภอ ......................พิมาย...........................   จังหวัด ..............นครราชสีมา.......................
รหัสไปรษณีย์ .............30110...............โทรศัพท์.................091-1234567............................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทสิติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมลูทัว่ไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี   เคยได้รับ (ยา้ยภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วธิ)ี  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร ....................กรุงไทย....................... สาขา  .................พิมาย...............................  เลขที่บัญชี ..........986-123456-3............................ 
พร้อมแนบเอกสาร ดงันี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ทะเบยีนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ............นางสาวรักดี ศรีไทย...............   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (.............นางสาวรักดี ศรีไทย..................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหต ุ:  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

 
- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

 



 
 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณคีนพิการยา้ยทีอ่ยู่
ไปอยูท่ีอ่ืน่ในระหวา่งปงีบประมาณ   จะตอ้งไปยืน่คำขอรบัเงนิเบีย้ความพกิาร     ณ ที่ทำการองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่
แห่งใหมภ่ายในเดอืนนัน้ๆ  เพือ่รกัษาสทิธิใหต้อ่เนือ่งในการรบัเงนิเบี้ยความพิการในเดอืนนัน้ๆ 
 

 
 
 


