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คู่มื อส าหรับประชาชน :ืืการลงทะเบียนและย น่ค าขอรับเงนิเบีย้ความพิการื  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบรหิารส่วนต าบลโคกสนวน  อ าเภอช านิ จังหวัดรีรัมย ์

กระทรวง : มหาดไทย 
 

 

1.  ช ่อกระบวนงานืื: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2.  หน่วยงานเจ้าของกระบวนงานืื:ืองค์การบริหารสว่นตำบลโคกสนวน  อ าเภอชำนิ จังหวัดบุรีรัมย์ 
3.  ประเภทของงานบริการืื:ืกระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
4.  หมวดหมู่ของงานบริการืื:ืขึ้นทะเบียน 
5.  กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาตืหร อที่เกี่ยวข้องื: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลักเกณฑ์การจา่ยเงนิเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น 
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 

6.  ระดับผลกระทบืื:ืบริการทั่วไป 
7.  พ ้นที่ให้บริการืื:ืท้องถิ่น 
8.  กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลาื- 

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมายื/ืข้อกำหนดืฯลฯ 0 นาท ี
9.  ข้อมูลสถิต ิ
ืืืจ านวนเฉลี่ยต่อเด อน 0 
ืืืจ านวนค าขอทืี่มากที่สุด 0 
ืืืจ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0 

10. ช ่ออ้างอิงของคู่ม อประชาชนืการลงทะเบียนและยืน่ค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
11. ช่องทางการให้บริการ 

1) สถานที่ให้บริการื ติดต่อด้วยตนเอง ณ ส่วนสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสนวน 
อ าเภอช านิ จังหวัดบุรีรัมย์ 

2) ระยะเวลาเปิดให้บริการืเปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 
16:30 น. (มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุื (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม – กันยายน ของทุกปี) 

12. หลักเกณฑื ืวิธีการ เืง ่อนไข(ถ้ามืี)ืในการย ่นค าขอืและในการพิจารณาอนุญาต 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น 

ท้องถิ่น พ.ศ.2553 ก าหนดใหเ้ดือนตุลาคม – กันยายน ของทุกปี ให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงนิเบีย้ความ
พิการ ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิล าเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 

 
 

 
 
 

 



ืืืืหลักเกณฑื  
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1.  มีสัญชาติไทย 

2.  มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3.  มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสรมิการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4.  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน           

เบี้ยความพิการโดยรบัเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการผู้             
แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ       
ธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแลว้แต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปน็ผู้แทนดังกล่าว 

ืืืืวิธีการ 
1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย 

ชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองคก์รปกครองสว่นท้องถิ่น ณ 
สถานที่และภายในระยะเวลาทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ประกาศก าหนด 

2.  กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่า    
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว้ 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

13. ขั้นตอนืระยะเวลาืและส่วนงานที่รับผิดชอบ 

 
ที ่

 
ประเภทข้ันตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนื
การบริการ 

ระยะเวลาื
ให้บริการ 

ส่วนงานื /ื
หน่วยงานที่ื
รับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

1 การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย 
ความพิการในปีงบประมาณ 
ถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ 
ยื่นค าขอพร้อมเอกสารหลัก 
ฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจ 
สอบค าร้องขอลงทะเบียน
และเอกสารหลักฐาน
ประกอบ 

20 นาท ี งานพัฒนาชุมชน 
กองสวัสดิการ 
สังคม องค์การ 
บริหารส่วนต าบล 
โคกสนวน 

1. ระยะเวลา : 20 
นาที 
2. หน่วยงานผู้รับ 
ผิดชอบคือองค ์
การบรหิารส่วน
ต าโคกสนวน 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 
ที ่

 
ประเภทข้ันตอน 

รายละเอียดของข้ันตอนื
การบริการ 

ระยะเวลาื
ให้บริการ 

ส่วนงานื /ื
หน่วยงานที่ื
รับผิดชอบ 

หมายเหต ุ

2 การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตาม 
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้ 
ผู้ขอลงทะเบียน 

10 นาท ี งานพัฒนาชุมชน 
กองสวัสดิการ 
สังคม องค์การ 
บริหารส่วนตำบล 
โคกสนวน 

1. ระยะเวลา : 10 
นาที 
2. หน่วยงานผู้รับ 
ผิดชอบคือองค ์
การบรหิารส่วน
ต าบลโคกสนวน 

 

ระยะเวลาด าเนินการรวมื 30 นาที 

14. งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน แืละระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย น่ค าขอ 
15.1) เอกสารย นยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

 

ที ่ รายการเอกสารื
ย นยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐื
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสารื
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสารื
ส าเนา 

หน่วยนับื
เอกสาร 

หมายเหต ุ

1 บัตรประจ าตัวคน 
พิการตาม 
กฎหมายว่าด้วย 
การส่งเสริมการ 
คุณภาพชีวิตคน 
พิการพร้อม 

ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2 ทะเบียนบ้าน 
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3 สมุดบัญชีเงินฝาก 
ธนาคารพร้อม 
สำเนา (กรณีที่ผู้ 
ขอรับเงินเบี้ย 
ความพิการ 

- 1 1 ชุด - 

 
 



 

ที ่ รายการเอกสารื
ย นยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐื
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสารื
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสารื
ส าเนา 

หน่วยนับื
เอกสาร 

หมายเหต ุ

 ประสงค์ขอรับเงิน 
เบี้ยยังช ีพผู้สูงอายุ 
ผ่านธนาคาร) 

     

4 บัตรประจ าตัว 
ประชาชนหรือ 
บัตรอื่นที่ออกโดย 
หน่วยงานของรัฐ 
ที่มีรูปถ่ายพร้อม 
ส าเนาของผู้ดูแล 
คนพิการผู้แทน 
โดยชอบธรรมผู้ 
พิทักษ์ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นค าขอ 
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5 สมุดบัญชีเงินฝาก 
ธนาคารพร้อม 
ส าเนาของผู้ดูแล 
คนพิการผู้แทน 
โดยชอบธรรมผู้ 
พิทักษ์ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี 
(กรณีที่คนพิการ 
เป็นผู้เยาว์ซึ่งม ี
ผู้แทนโดยชอบคน 
เสมือนไร้ 
ความสามารถ 
หรือคนไร้ 
ความสามารถให้ 
ผู้แทนโดยชอบ 

- 1 1 ชุด - 

 

 



 

ที ่ รายการเอกสารื
ย นยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐื
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสารื
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสารื
ส าเนา 

หน่วยนับื
เอกสาร 

หมายเหต ุ

 ธรรมผู้พิทักษ์หรือ 
ผู้อนุบาลแล้วแต่ 
กรณีการยื่นค าขอ 
แทนต้องแสดง 
หลักฐานการเป็น 
ผู้แทนดังกล่าว) 

     

 

15.2) เอกสารอ ่นืๆืส าหรับย ่นเพิ่มเติม 
 

ที ่ รายการเอกสารื
ย ่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐื
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสารื
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสารื
ส าเนา 

หน่วยนับื
เอกสาร 

หมายเหต ุ

    เอกสารอื่นๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม  -ไม่มี- 
 

16. ค่าธรรมเนียม 
              ไม่มีค่าธรรมเนียม             

    17. ช่องทางการร้องเรียน  องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสนวน อ าเภอช านิ จังหวัดบุรีรัมย์ 
  1) ช่องทางการร้องเรียน : องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสนวน ๖๙ หมู่ ๑ ต.โคกสนวน อ.ช านิ  บร ๓๑๑๑๐ 

โทร  044666408  เวลาท าการ  เวลา  08.30 – 16.30 น. เวน้วันหยุดราชการ 
e-mail : 6311805@dla.go.th 
website : https://www.koksanuan.go.th/ 

    18. ตัวอย่างแบบฟอร มืื  
  1) แบบคำขอลงทะเบียนรบัเงินเบีย้ความพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:6311805@dla.go.th


ตัวอย่างแบบฟอร มค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืทะเบียนเลขที่................. 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการืประจ าปีงบประมาณืพ.ศ.ื..................... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหร อผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทนื:ืผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการตามระเบียบฯ  ช่ือ – สกุล 
(ผู้รับมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)..............................................เลขประจ าตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศพัท์............................................................ 

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

วันท่ี.....................เดือน.......................................พ.ศ.............................. 
 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) ......................................... 
ช่ือ...................................................นามสกลุ............................................เกิดวันท่ี...............เดือน....................................พ.ศ...............      
อายุ..............ปี  สัญชาต.ิ...............มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบยีนบ้านเลขที่............หมู่ที่.................ตรอก/ซอย................. ถนน...................
หมู่บ้าน/ชุมชน...............................ต าบลโคกสนวน  อ าเภอช านิ  จังหวัดบุรีรมัย์    รหัสไปรษณีย์ ๓๑๑๑๐  โทรศัพท์.........................
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปญัญา 
       ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
       ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
       ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไปื: สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ  เคยไดร้ับ(ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ 
......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบุ)  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง  
 มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ      ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้        มีอาชีพ (ระบุ) ..................................... 
 รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ......................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕..................โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสทิธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล  
ธนาคาร........................สาขา..........................เลขท่ีบัญชี --- 
พร้อมแนบเอกสารืดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ  แทน) 
 ืข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  

(ลงช่ือ) ............................................... ผู้ยื่นค าขอ      (ลงช่ือ) .............................................. เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
          (..............................................)                            (............................................)        

หมายเหตุื:ืให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกืและท าเคร ่องหมายืืืในช่องืืหน้าข้อความที่ต้องการ 
 



(ืตัวอย่างื) 

หนังส อมอบอ านาจ 

 
                                  ที่.................................................. 
                     วันที่.............เดือน............................พ.ศ. ................ 
        โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า.....................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร................................... 
เลขที่.....................................ออกให้ ณ ................................เมื่อวันที่................................อยู่บ้านเลขที่................ 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล...............................                     
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 
        ขอมอบอ านาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร........................................ 
เลขที่..................................... ออกให้ ณ.............................. เมื่อวันที่...............................อยู่บ้านเลขที่................... 
หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................................. ถนน.......................................แขวง/ต าบล................................  
เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 
เป็นผู้มีอ านาจรับเงนิ................................................ แทนข้าพเจ้าจนกว่าจะมีการเปลีย่นแปลงการมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่ขา้พเจ้าได้                    
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอ านาจ 
               (………………………………..….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
               (……………….…….…………….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................พยาน           
                         (………………………….……….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................พยาน 
                          (……………..…………………….…) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



( ตัวอย่าง ) 

หนังสือมอบอ านาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 

          
                       ที่..................................................... 
                      วันที่.............เดือน............................พ.ศ. ................ 
          โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า......................................ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร........................................ 
 เลขที่.................................ออกให้ ณ ....................................เมื่อวันที่..............................อยู่บ้านเลขที่................                          
           หมู่ที่.................ตรอก/ซอย................................ ถนน................................แขวง/ต าบล........................................                       
           เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 
          ขอมอบอ านาจให้..................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร....................................... 
 เลขที่.............................. ออกให้ ณ........................... เมื่อวันที่..........................อยู่บ้านเลขที่............................... 
 หมู่ที่.................ตรอก/ซอย............................ ถนน................................แขวง/ต าบล............................................  
 เขต/อ าเภอ....................................... จังหวัด............................................... 
   เป็นผู้มีอ านาจรับเงนิ....................... แทนข้าพเจ้าจนกวา่จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอ านาจ 
 

   ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนวา่     
        ข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
   เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิ้วมือ ไวเ้ป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
       ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอ านาจ 
               (………………………………..….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
               (……………….…….…………….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................พยาน           
                         (………………………….……….…) 
 
       ลงชื่อ.................................................พยาน 
                          (……………..…………………….…) 
 
 
 
 
 


