
 

 

 

 

 

งานท่ีใหบริการ การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หนวยงานทีรับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องคการบริหารสวนตําบลนาตาล อําเภอเตางอย 

จังหวัดสกลนคร 

กระทรวง กระทรวงมหาดไทย 

ประเภทของงานบริการ กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยเดียวกัน 

หมวดหมูของงานบริการ ข้ึนทะเบียน 

กฎหมายท่ีใหอํานาจ 

การอนุญาต หรือท่ีเก่ียวของ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการ

ขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ. ๒๕๕๓และแกไขเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี ๒) 

พ.ศ. ๒๕๕๙ 

ระดบัผลกระทบ  บริการท่ัวไป 

พ้ืนท่ีใหบริการ ทองถ่ิน 

กฎหมาย / ขอกําหนด/ระเบียบ 

ท่ีระบุระยะเวลาในการดําเนินการ

ของงานบริการ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการ

ขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ. ๒๕๕๓และแกไขเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี ๒)  

พ.ศ. ๒๕๕๙- 

กลุมผูใชบริการ ผูพิการท่ีอยูในเขตพ้ืนท่ีตําบลนาตาล   

 

 

 

 

สถานท่ี / ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ 

๑. กองสวัสดิการสังคม  องคการบริหารสวนตําบล 

นาตาล  อําเภอเตางอย จังหวัดสกลนคร 

วันจันทร ถึง วันศุกร ในวันและเวลาราชการ 

ตั้งแตเวลา ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 

เวลาพักเท่ียง : ๑๒.๐๐ น. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คูมือสําหรับประชาชน 

ตามพระราชบัญญัตอํิานวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. ๒๕๕๘ 

ขอบเขตของการใหบริการ 
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 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน พ.ศ. 

๒๕๕๓ และแกไขเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๕๙ กําหนดใหคนพิการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการดวย

ตนเองตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตนมีภูมิลําเนา ณ ท่ีทําการองคกรปกครองสวนทองถ่ินท่ีตนมีภูมิลําเนาหรือสถานท่ีท่ี

องคกรปกครองสวนทองถ่ินกําหนดและมีสิทธิไดรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

หลักเกณฑ  

 ผูมีสิทธิจะไดรับเงินเบี้ยความพิการ ตองเปนผูมีคุณสมบัติและไมมีลักษณะตองหาม  ดังตอไปนี้ 

๑. มีสัญชาติไทย 

๒. มีภูมิลําเนาอยูในเขตองคการบริหารสวนตําบลนาตาล ตามทะเบียนบาน 

๓. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฏหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

๔. ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการของสถานสงเคราะหของรัฐ 

ในการยื่นคําขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผูดูแลคนพิการจะตองแสดงความประสงคขอรับเงินเบี้ย

ความพิการ โดยรับเงินสดดวยตนเอง หรือโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดย

ชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี ในกรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาวซ่ึงมีผูแทนโดยชอบ คนเสมือนไรความสามารถหรือ

คนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ หรือผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปน

ผูแทนดังกลาว 

 

วิธีการ 

 ๑.  คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปใหคนพิการ หรือผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบธรรม ผู

พิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี ยื่นคําขอตามแบบพรอมเอกสารหลักฐานตอองคกรปกครองสวนทองถ่ิน สถานท่ีและภายใน

ระยะเวลา ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินกําหนด 

 ๒.  กรณีคนพิการท่ีไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถ่ินในปงบประมาณท่ีผานมา ใหถือวาเปนผู

ไดลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบแลว 

 ๓.  กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิไดรับเบี้ยความพิการไดยายท่ีอยู และยังประสงคจะรับเงินเบี้ยความพิการตองไปแจงตอ

องคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมท่ีตนยายไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลักเกณฑ  วิธีการและเง่ือนไข(ถามี) ในการย่ืนคําขอและในการพิจารณาอนุญาต 
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ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการใหบริการ 
ระยะเวลา

ใหบริการ 

สวนงานท่ี

รับผิดชอบ 

๑. การตรวจเอกสาร ผูท่ีประสงคจะขอรับเบี้ยความพิการใน

ปงบประมาณถัดไปหรือผูรับมอบอํานาจ ยื่นคํา

ขอพรอมเอกสารหลักฐานและเจาหนาท่ี

ตรวจสอบคํารองขอลงทะเบียนและเอกสาร

หลักฐานประกอบ 

๑  นาที กองสวัสดิการสังคม 

องคการบริหารสวน

ตําบลนาตาล 

๒. การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นคําขอ

ลงทะเบียนใหผูขอลงทะเบียนหรือผูรับมอบ

อํานาจ 

๕  นาที กองสวัสดิการสังคม 

องคการบริหารสวน

ตําบลนาตาล 

 

 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม  ๖  นาที 

 

 

ณ 

๑.  บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการพรอมสําเนา จํานวน  ๑ ชดุ 

๒.  ทะเบยีนบานพรอมสําเนา   จํานวน  ๑    ชุด 

๓.  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอมสําเนา (กรณีท่ีผูขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงคขอรับเงินเบี้ยยัง 

     ชีพความพิการผานธนาคาร )   จาํนวน    ๑   ชุด 

๔.  บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถายพรอมสําเนาของผูดูแลคน 

     พิการผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณี (กรณียื่นคําขอแทน)  จํานวน   ๑   ชุด 

๕.  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพรอมสําเนาของผูดูแลคนพิการ ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล  

     แลวแตกรณี (กรณีท่ีคนพิการเปนผูเยาวซ่ึงมีผูแทนโดยชอบ คนเสมือนไรความสามารถ หรือคนไร 

    ความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ ผูอนุบาล แลวแตกรณียื่นคําขอแทนตองแสดงหลักฐานการ 

    เปนผูแทนดังกลาว    จํานวน  ๑   ชุด 

 

 

 

 

ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 

  ระยะเวลา 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอ 
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-  ไมมี 

 

 

 

     องคการบริหารสวนตําบลนาตาล  กองสวัสดิการสังคม 

 โทรศัพท  ๐-๔๒๗๖-๑๓๐๘  หรือเว็บไซต  www.natan.go.th 

 

 

 

๑. แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 
                                                                      

                 

    ลงชื่อ     ผูอนุมัติ 

             ( นายบง  วงศอินทรอยู ) 

          นายกองคการบริหารสวนตําบลนาตาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คาธรรมเนียม 

การรับเรือ่งรองเรียน 

ตัวอยางแบบฟอรม 

http://www.natan.go.th/


 

 

ทะเบียนเลขท่ี........................../............... 

แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  
 
 
 
 
 

 

ขอมูลคนพิการ 

เขียนที่ องคการบริหารสวนตาํบลนาตาล  
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ................ 

 คํานําหนานาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบ)ุ.......................................... 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล.................................................................................. 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ป  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยูในสําทะเบียนบาน                
เลขที่..........................หมูที.่....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมูบาน/ชุมชน........................................ 
ตําบล...............เขารูปชาง..............อําเภอ...........เมือง..............จังหวัด.................สงขลา...............รหัสไปรษณีย.......90000......โทร
ศัพท............................................ 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คําขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น                 ความพิการทางสตปิญญา 
      ความพิการทางการไดยนิหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางออทสิติก 
      ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ.......................... 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได..............................................................................โทรศัพท.............................................. 
เก่ียวของโดยเปน     บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่นอง     อ่ืนๆ.......................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  
   ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชพี 
   เคยไดรับ (ยายภูมิลาํเนา) เขามาอยูใหม  เมื่อวันที่......................................ยายมาจาก........................... 

มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมสีิทธ ิ
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี..............................................................................ลขที่บัญชี ............................................... 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ   สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

  สําเนาทะเบียนบาน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผูสูงอายุประสงคขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสูงอายุผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 

 “ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคณุสมบัติครบถวน ไมเปนบุคคลท่ีอยูในอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐและขอความ
ดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ หากขอความและเอกสารท่ียื่นเรื่องน้ีเปนเท็จ ขาพเจายินยอมใหดําเนินการตามกฎหมาย” 

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

เฉพาะกรณคีนพิการมอบอํานาจใหบุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคาํขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพิการ 
ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พ่ีนอง  ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อ่ืนๆ(ระบุ)................ 

ชื่อ - สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลผูพิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ  ----  ท่ีอยู............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท............................................... 
 



       (............................................................)                     (...............................................................) 
        ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจยื่นคําขอ         เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน  
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ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายกองคการบริหารสวนตําบลนาตาล 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

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

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

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

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

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

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

 

คําส่ัง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

       (ลงชือ่) .................................................................................. 

                                นายกองคการบริหารสวนตําบลนาตาล 

       วัน/เดือน/ป  ............................................................................ 

 

 

ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                              

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะไดรับเงิน

เบี้ ยความพิการ ในอัตราเดื อนละ 800 บาท ภายในวันท่ี  ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงิน เขาบัญชี เงินฝากธนาคาร

..................................................เลขท่ีบัญชี..............................................................โดยไดรับตั้งแตเดือน.................................. 

พ.ศ. ............................. เปนตนไป 

กรณีผูพิการยายภูมิลําเนาไปอยูท่ีอ่ืน จะตองไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหง

ใหมภายในเดือนนั้น ๆ เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ  



 

 

 

 

 


