
ทะเบียนเลขที่ ............. / …………. 
แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ องค�การบริหารส วนตําบลดอนโพธิ์ 

 
 
 
 

 

ข&อมูลคนพิการ              เขียนที่.................................................................... 
        วันที่.....................เดือน...............................พ.ศ.................... 

 คํานําหน�านาม � เด็กชาย � เด็กหญิง � นาย � นาง � นางสาว � อ่ืนๆ (ระบุ).................................................. 

ชื่อ.................................................................................................นามสกุล............................................................................................ 
เกิดวันที่......................เดือน.....................................พ.ศ. ........................อายุ..................ป' สัญชาติ...........................มีชื่ออยู*ในสําเนา 
ทะเบียนบ�านเลขที่.......................................หมู*ที่.........................ชุมชน.............................................. ถนน.......................................... 
ตําบลดอนโพธิ์ อําเภอเมืองลพบุรี จังหวัดลพบุรี รหัสไปรษณีย5 15000 โทรศัพท5.................................................................................. 

หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชนของคนพิการ/ประชาชน ที่ยืน่คําขอ�-����-�����-��-� 
ประเภทความพิการ     �  ความพิการทางการเห็น       �  ความพิการทางสตปิ8ญญา 
       �  ความพิการทางการได�ยินหรือสื่อความหมาย    �  ความพิการทางการเรียนรู� 
       �  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร*างกาย �  ความพิการทางออทสิติก 
       �  ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม          
สถานภาพสมรส  �  โสด  �  สมรส  �  หย*า  �  หม�าย  �  อ่ืน ๆ ....................................................... 
บุคคลอ�างอิงที่สามารถติดต*อได�................................................................................โทรศัพท5................................................................ 

ข&อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  �  ยังไม*เคยได�รับเบี้ยยังชพี 
�  เคยได�รับเงนิเบีย้ความพิการ (ย�ายภูมลิําเนา) เข�ามาอยู*ใหม* เม่ือ..................................................................................................................
�  ได�รับเงนิเบีย้ยังชีพผู�สูงอายุ  �  ได�รับการสงเคราะห5เบี้ยยังชพีผู�ป=วยเอดส5   � อ่ืนๆ(ระบุ).............................................................. 
�  มีอาชีพ (ระบุ) .....................................................................................รายได�ต*อเดือน (ระบ)ุ...............................................(บาท)   
�  มีความประสงค5รับการฝ?กอาชีพ ................................................................................................................................................................................................ 

 มีความประสงค�ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดังต อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
�  รับเงินสดด�วยตนเอง   �  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได�รับมอบอํานาจจากผู�มีสิทธ/ิผู�ดูแล 
�  โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู�มีสิทธิ �  โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได�รับมอบอํานาจจากผู�มีสิทธิ/ผู�ดูแล 
บัญชีเงินฝากธนาคาร...................................................................................สาขา..................................................................................                         
บัญชีเลขที่.......................................................................................ชื่อบัญชี........................................................................................... 
พร&อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
�  หนังสือมอบอํานาจพร�อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู�มอบอํานาจ ผู�ดูแลคนพิการและผู�รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 
�  บัตรประจําตัวคนพิการ  �  ทะเบียนบ�าน 
�  สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู�ขอรับเงนิเบี้ยความพิการประสงค5ขอรับเงนิผ*านธนาคาร) 

          �  ข&าพเจ&าขอรบัรองว าข&าพเจ&าเป0นผู&มีคุณสมบัติครบถ&วน และขอรับรองว าข&อความดังกล าวข&างต&นเป0นความจริงทุกประการ 
          �  ข&าพเจ&ายินยอมให&นําข&อมูลส วนบุคคลเข&าสู ระบบคอมพิวเตอร�ของกรมส งเสริมการปกครองท&องถิ่น และยินยอมให&                                           
               ตรวจสอบข&อมูลกบัฐานข&อมูลทะเบียนกลางภาครฐั 
 

(ลงชื่อ).............................................................  (ลงชื่อ)............................................................. 
        (...........................................................)          (...........................................................) 
         ผู�ยื่นคําขอ/ผู�รับมอบอํานาจยืน่คําขอ    
            เจ�าหน�าที่ผู�รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให�ขีดฆ*าข�อความที่ไม*ต�องการกรอก และทําเคร่ืองหมาย � ในช*อง � หน�าข�อความที่ต�องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู&ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู�ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอํานาจเก่ียวข�องกับคนพิการ
ท่ีขอข้ึนทะเบียน  โดยเปEน � บิดา-มารดา  � บุตร  � สาม-ีภรรยา  � พ่ีน�อง  � ผู�ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 

ช่ือ-สกุล (ผู�รับมอบอํานาจ/ผู�ดูแลคนพิการ) ...................................................................................................................................................... 

เลขประจําตัวประชาชน�-����-�����-��-�  ท่ีอยู* .................................................................. 
....................................................................................................................... โทรศัพท5 .............................................................................. 



- 2 - 

 
ความเห็นเจ&าหน&าท่ีผู&รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได�ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

�-����-�����-��-� 
   
�  เปEนผู�มีคุณสมบัติครบถ�วน   

�  เปEนผู�ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังนี้ 
 
................................................................................................. 
 

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

                 (.........................………………………………….) 
 
                          เจ�าหน�าท่ีผู�รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค5การบริหารส*วนตําบลดอนโพธิ์ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได�ตรวจสอบแล�ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 

�  สมควรรับลงทะเบียน 

�  ไม*สมควรรับลงทะเบียน 
 
 

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

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

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

 
คําส่ัง 
         �  รับลงทะเบียน  �  ไม*รับลงทะเบียน  �  อ่ืนๆ................................................................................................... 
 
 

(ลงชื่อ)......................................................... 
      นายเสณ*ห5  ปวร  กล*อมกูล 

      นายกองค5การบริหารส*วนตําบลดอนโพธิ์ 
วัน/เดือน/ป'............................................. 

 

 

  (ตัดตามรอยเส�นประ ให�คนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว�                                                                                            .       
                                                                                                                                 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี..........................เดือน...............................................................พ.ศ. ................................... 

  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ โดยจะเริ่มรับเงินเบ้ียความพิการ ในเดือนถัดไปท่ีได�
ประกาศรายชื่อผู�มีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการประจําเดือน กรณีคนพิการย&ายภูมิลําเนาไปอยู ท่ีอ่ืน จะต&องไปลงทะเบียน        
ย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค�กรปกครองส วนท&องถ่ินแห งใหม นับตั้งแต วันท่ีย&ายโดยเร็ว เพ่ือรักษาสิทธิการ
รับเงินเบ้ียความพิการให&เป0นไปอย างต อเนื่อง 

  จะได�รับเงินเบ้ียความพิการต้ังแต*เดือน...............................พ.ศ. .....................จํานวนเงิน......................
บาท 
 

อบต.ดอนโพธิ ์


