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แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร เทศบำลต ำบลโคกชะงำย อ ำเภอเมือง จังหวัดพัทลงุ 
 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิกำร 

เขียนที ่เทศบาลต าบลโคกชะงาย  
วันที่..............เดือน..................................พ.ศ................ 

 ค าน าหน้านาม เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อื่นๆ (ระบุ).................................................... 

ชื่อ...........................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..........................พ.ศ. ............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยู่ในส าทะเบียนบ้าน                
เลขที.่.........................หมูท่ี่.....................ตรอก/ซอย............................ถนน....................หมู่บ้าน/ชุมชน........................................ 
ต าบล..............โคกชะงาย..............อ าเภอ...........เมอืง..............จังหวัด.................พัทลงุ...............รหัสไปรษณยี.์......9๓000......
โทรศัพท์.......................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ  ---- 
ประเภทความพกิาร     ความพิการทางการมองเห็น                 ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพกิารทางการเรียนรู ้
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพกิารทางออทิสติก 
      ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม           
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท.์.......................................................... 
เกี่ยวข้องโดยเป็น     บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พีน่้อง     อื่นๆ..................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ  
   ยังไม่ไดร้ับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 
   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อวันที.่.....................................ย้ายมาจาก........................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2564  โดยวธิีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธ ิ
ธนาคาร...............................................สาขา...................................................................ชื่อบัญชี...............................................................................เลขที่บัญชี .................................................. 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพกิาร   ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบีย้ยงัชพีผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายุผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและข้อความ
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย” 
 

(ลงชื่อ)...........................................................    (ลงชื่อ)................................................................ 
       (............................................................)                     (...............................................................) 
        ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ         เจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบยีน  

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สาม-ีภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  อื่นๆ(ระบุ)................ 
ชื่อ - สกลุ (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลผู้พิการ)................................................................................................................................................ 
 เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  ----  ที่อยู่............................................................... 
...........................................................................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
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ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รบัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัตขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถว้น  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิเนือ่งจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายกเทศมนตรเีมืองเขารูปช้าง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                               (..............................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                                 (..........................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             ( .............................................................)           
 

ค ำสั่ง 
   รับลงทะเบยีน      ไมร่ับลงทะเบียน       อื่น ๆ .................................................................................................................... 

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

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

                       นายกเทศมนตรีเมืองเขารูปช้าง 

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

 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพกิารที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     .......                     

       ชื่อ-สกุล...........................................................................................ล าดับที่ลงทะเบียน................../2564........... 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวนัที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .......................................................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2564 โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................. 
เลขที่บัญชี..............................................................โดยได้รับตัง้แต่เดือน.................................. พ.ศ. ............................. เป็นต้นไป 
กรณีผู้พิกำรย้ำยภูมิล ำเนำไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่ง
ใหม่ภำยในเดือนนั้นๆ เพ่ือรักษำสิทธิให้ต่อเนื่องในกำรรับเงินเบี้ยควำมพิกำร  
 

ส ำนักปลัด 074-๘๔๐๖๖๓  


