
 
คูมือสําหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ : กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองหลมสัก อําเภอหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
๑.ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
๒.หนวยงานเจาของกระบวนงาน : กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองหลมสัก อําเภอหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ 
๓.ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยเดียว 
๔.หมวดหมูของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน 
๕.กฎหมายท่ีใหอํานาจการอนุญาตหรือเกี่ยวของ:  
 ๑) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน พ.ศ.๒๕๕๓ 
 ๒) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ.๒๕๖๒ 
๖.ระดับผลกระทบ : บริการท่ัวไป 
๗.พ้ืนท่ีใหบริการ : ทองถ่ิน 
๘.กฎหมายขอบังคับ/ขอตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา  -  
ระยะเวลาท่ีกําหนดตามกฎหมาย /ขอกําหนด ฯลฯ  ๐ นาที 
๙.ขอมูลสถิติ 
จํานวนเฉล่ียตอเดือน ๐ 
จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด  ๐ 
จํานวนคําขอท่ีนอยท่ีสุด  ๐ 
๑๐ ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน (สําเนาคูมือประชาชน) การลงทะเบียนและยื่นคําขอเบี้ยความพิการ 
๑๑. ชองทางการใหบริการ  
 ๑) สถานท่ีใหบริการ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองหลมสัก อําเภอหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ 

โทรศัพท: 0567 1060 ตอ ๒๒๒ ,โทรสาร : 0 5670 1702  
ระยะเวลาเปดใหบริการ เปดใหบริการวันจันทร ถึง วันศุกร (เวนวันหยุดราชการ) ตั้งแตเวลา ๐๘.๓๐-๑๖.๓๐ น. 

หมายเหตุ : บริการลงทะเบียนผานชองทางเว็บไซต : http://www.lomsak.com/  
๑๒.หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขในการย่ืนคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต  
1.มีสัญชาติไทย  

2.มีภูมิลําเนาอยูในเขตเทศบาลเมืองหลมสัก (ตามทะเบียนบาน)  

3.มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  

4.ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ  

5.กรณีท่ีผูพิการไมสามารถมาลงทะเบียนดวยตนเองได มอบอํานาจใหผูดูแลคนพิการยื่นคํารองขอแทน แตต
องนํา หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงตอเจาหนาท่ี  

๑๓.ข้ันตอนและระยะการใหบริการ ข้ันตอน หนวยงานท่ีรับผิดชอบ 
1.ผูพิการ ยื่นเอกสารท่ีใชในการลงทะเบียนผูพิการ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองหลมสัก  
2.เจาหนาท่ีรับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ  

  3.เสนอคณะผูบริหาร เทศบาลเมืองหลมสัก อําเภอหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ 
 



๑๔.ระยะเวลา ระยะเวลาดําเนินการรวม ๓๐ นาที 
 

๑๕.รายการเอกสารหลักฐานประกอบ เอกสารหรือหลักฐานท่ีตองใช  
 ๑.สําเนาบัตรประจําตวัคนพิการ             
 ๒.สําเนาทะเบียนบาน 
 ๓.สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
 ๔..หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ  
(ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 
 

๑๖.คาธรรมเนียม : ไมมีคาธรรมเนียม  

๑๗. ชองทางการรองเรียน 

๑) ชองทางการรองเรียน เทศบาลเมืองหลมสัก อําเภอหลมสัก  จังหวัดเพชรบูรณ 

หมายเหตุ ๙๙๙ ถนนวจี ตําบลหลมสัก อําเภอหลมสัก  จังหวัดเพชรบูรณ ๖๗๑๑๐ 

โทรศัพท: 0 5670 ๑๐๖๐ โทรสาร 0 5670 ๑๗๐๒  

หรือ เว็บไซต : http://www.lomsak.com/  

๑๘. ตัวอยางแบบฟอรม ตัวอยาง และคูมือการกรอก 

              ๑) แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. ................. 

 
 
 
 
 

 

ขอมูลคนพิการ 
เขียนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คํานําหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที.่...........เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีชื่ออยูในสําเนาทะเบียนบาน  เลขที่ 
...............หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        
ตําบล ......................................................   อําเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณยี ....................................โทรศัพท........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคําขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรับเบี้ยยงัชีพ   เคยไดรับ (ยายภูมิลาํเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ 
............................................................................. 
 ไดรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดรับมอบอํานาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 
 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสีิทธิ โอนเขาบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี   
  สําเนาบัตรประจําตวัคนพิการ              สําเนาทะเบียนบาน 
  สําเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูยืน่คําขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาที่ผูรับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก และทําเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความท่ีตองการ   

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคําขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวของกับคนพกิาร              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอํานาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจําตัวประชาชน ----  ที่อยู .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน  

 เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรเีมืองหลมสัก ................................. 

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คําส่ัง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

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

 

 

 

  ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                     

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

        การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผูพิการตั้งแตเดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ี
อยูไปอยูท่ีอ่ืนในระหวางปงบประมาณ   จะตองไปย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ     ณ ท่ีทําการองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนนั้นๆ  เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนนั้นๆ 
 



หนังสือมอบอํานาจย่ืนคํารองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 
 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  .....................................................  ซ่ึงเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ...............................................  เม่ือวันท่ี  ...........................  

อยูบานเลขท่ี  ..............  หมูท่ี  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตําบล  ...............................  

เขต/อําเภอ  ......................................  จังหวดั.........................................  โทรศัพท  ........................................... 
 

 ขอมอบอํานาจให  ..............................................................................  เก่ียวพันเปน  .......................................... 

ซ่ึงเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  .............................................  ออกให  ณ  ......................................... 

เม่ือวันท่ี  .............................  .อยูบานเลขท่ี  ...............  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  

แขวง/ตําบล  ...........................................  เขต/อําเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  

โทรศัพท  ......................................................... 

 เปนผูมีอํานาจยื่นคํารองขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทํา   
ดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสําคัญตอหนาพยานแลว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผูมอบอํานาจ 

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

                      ลงชื่อ.....................................................ผูรับมอบอํานาจ 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

 
 



หนังสือมอบอํานาจย่ืนรับเงินเบ้ียความพิการ 
 

                                                                                           ท่ี  ................................................ 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  ............................................................  ซ่ึงเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขท่ี  .........................................................  ออกให  ณ  ..........................................  เม่ือวันท่ี  ................................  

อยูบานเลขท่ี  ..............  หมูท่ี  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  

แขวง/ตําบล  ......................................  เขต/อําเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  

โทรศัพท  ........................................... 
 

 ขอมอบอํานาจให  .....................................................................  เก่ียวพันเปน  ............................................ 

ซ่ึงเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขท่ี  ...........................................  ออกให  ณ  ................................. 

เม่ือวันท่ี  .........................................  .อยูบานเลขท่ี  ......................  หมูท่ี  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  

ถนน  ..........................................  แขวง/ตําบล  ..............................................  เขต/อําเภอ  .......................................  

จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท  ......................................................... 

 

 เปนผูมีอํานาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนขาพเจาจนเสร็จการ “ท้ังในขณะมีชีวติอยูหรือเสียชีวิตไปแลว” 

จนกวาจะมีการเปลีย่นแปลงกรมอบอํานาจ 

 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทํา

ดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสําคัญตอหนาพยานแลว 

 
 

   ลงชื่อ  ..........................................................  ผูมอบอํานาจ 

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

 

         ลงชื่อ  ...................................................................  ผูรับมอบอํานาจ 

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

 
 

                              ลงชือ่  ...................................................................  พยาน 

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

 

  ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 

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


