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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ  
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บดิา – มารดา    บุตร    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ   
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)...................................................................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน      ⃞ -     ⃞      ⃞      ⃞      ⃞-     ⃞      ⃞      ⃞      ⃞      ⃞ -     ⃞      ⃞ -     ⃞  ที่อยู่............................................................................... 
......................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................... 

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

         คำนำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อื่นๆ ( ระบุ) ...................................... 
ช่ือ..................................................................................นามสกลุ............................................................................................................................ 
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เลขท่ี.................หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย.....................................ถนน..............................................หมู่บ้าน/ชุมชน........................................... 
ตำบล...................................................................อำเภอ..........................................................จังหวัด.................................................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์...................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคำขอ        ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞  
 

ประเภทคนพิการ      ⃞  ความพิการทางการเห็น             ⃞  ความพิการทางสติปญัญา 
                 ⃞  ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย  ⃞  ความพิการทางการเรยีนรู ้
                    ⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 
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       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564-  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก 1 วิธี) 
       ⃞  รับเงินสดด้วยตนเอง              ⃞  รับเงินสดโดยบคุคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
       ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ          ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดร้ับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร......................................  สาขา............................................................เลขบญัช ี     ⃞      ⃞      ⃞ -     ⃞ -      ⃞      ⃞      ⃞      ⃞      ⃞ -      ⃞      ⃞      ⃞ 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
       ⃞  บัตรประจำตัวคนพิการ                ⃞  ทะเบียนบ้าน 
       ⃞  สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูร้ับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
       ⃞  หนังสือมอบอำนาจพร้อมประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผูร้ับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
   

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
หากข้อความหรือเอกสารที่ย่ืนคำขอนี้เป็นเทจ็ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 

 
          (ลงช่ือ)........................................................ผู้ยื่นคำขอ        (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 
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หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความทีต่้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
         ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
       ⃞ -       ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞     ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞     ⃞ -      ⃞  แล้ว 
 
       ⃞ เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    
       ⃞ เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ  เนื่องจาก 
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
          (ลงช่ือ).................................................................. 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน นายกเทศมนตรีตำบลหนองเสมด็ 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
       ⃞  สมควรรับลงทะเบียน        ⃞  ไมส่มควรรับลงทะเบียน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                              
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                              
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                                       
 
 

 
คำสั่ง 
               ⃞ รับลงทะเบียน        ⃞ ไม่รับลงทะเบียน        ⃞ อื่น ๆ .................................................................................................... 
          ……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….. 
 
 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                                                            (นายกิตติพงษ์  อยู่ละออ) 
                                                                        นายกเทศมนตรีตำบลหนองเสมด็ 
                                                    วันท่ี/เดือน/ปี ............................................................... 
 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้)                                                         .  
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ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.........................เดือน..................................................... พ.ศ. ................................................. 

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ................... โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ย
ความพิการ ในอัตราเดือน 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีผู้พิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำ
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันท ีทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
***หากมีข้อสงสัยประการใด  ติดต่อได้ที่ งานพัฒนาชุมชน สำนกังานเทศบาลตำบลหนองเสม็ด  

ตำบลหนองเสม็ด  อำเภอเมือง  จังหวัดตราด  เบอร์โทรศัพท์ ๐39-512111  


