
คู�มือสําหรับประชาชน 
องค�การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง  อําเภอเขาสวนกวาง  จังหวัดขอนแก�น 

 
งานที่ให$บริการ การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน�วยงานที่
รับผิดชอบ 

งานพัฒนาชุมชน สํานักงานปลัด  องค�การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 

 

ขอบเขตการให�บริการ 
   

สถานที่/ช�องทางให�บริการ  ระยะเวลาเป�ดให�บริการ 
1. งานพัฒนาชุมชน  สาํนักงานปลัด  
   องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 

 วันจันทร( ถึง วันศุกร( (เว�นวันหยุดราชการ) 
ต้ังแต�เวลา 08.30 – 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. 

 

หลักเกณฑ� วิธีการ และเงื่อนไขในการย่ืนคําขอ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว�าด�วยหลักเกณฑ(การจ�ายเงินเบี้ยความพิการให�คนพิการขององค(กร

ปกครองส�วนท�องถ่ิน พ.ศ. 2553 กําหนดให�ภายในเดือนพฤศจิกายน ของทุกป=ให�คนพิการลงทะเบียนและย่ืน
คําขอรับเงินเบี้ยความพิการในป=งบประมาณถัดไป ณ ท่ีทําการองค(ปกครองส�วนท�องถ่ินท่ีตนมีภูมิลําเนาหรือ
สถานที่ท่ีองค(กรปกครองส�วนท�องถ่ินกําหนด 
หลักเกณฑ�  
 ผู�มีสิทธิจะได�รับเบี้ยความพิการ ต�องเปAนผู�มีคุณสมบัติและไม�มีลักษณะต�องห�าม ดังต�อไปน้ี 

(1) มีสัญชาติไทย 
(2) มีภูมิลําเนาอยู�ในเขตองค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 
(3) มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว�าด�วยการส�งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(4) ไม�เปAนบุคคลซ่ึงอยู�ในความอุปการของสถานสงเคราะห(ของรัฐ 

ในการย่ืนคําของลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ คนพิการหรือผู�ดูแลคนพิการจะต�องแสดงความ
ประสงค(ขอรับเงินเบ้ียความพิการโดยรับเงินสดด�วยตนเอง หรือโอนเงินเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคน
พิการหรือผู�ดูแลคนพิการ ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี  

ในการท่ีคนพิการเปAนผู�เยาว(ซ่ึงมีผู�แทนโดยชอบ คนเสมือนไร�ความสามารถหรือคนไร�ความสามารถให�
ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( หรือผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี ย่ืนคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเปAนผู�แทน
ดังกล�าว 
วิธีการ 

1. คนพิการ ท่ีจะมีสิทธิรับเงินความพิการในป=งบประมาณถัดไป ให�คนพิการ หรือผู�ดูแลคนพิการ 
ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี ย่ืนคําขอตามแบบพร�อมเอกสารหลักฐานต�อองค(การ
บริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง
ประกาศกําหนด 

2. กรณีคนพิการที่ได�รับเงินเบี้ยความพิการจากองค(กรปกครองส�วนท�องถ่ินในป=งบประมาณท่ีผ�านมา 
ให�ถือว�าเปAนผู�ได�ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล�ว 

3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได�รับเบี้ยความพิการได�ย�ายท่ีอยู� และยังประสงค(จะรับเงินเบี้ยความพิการ
ต�องไปแจ�งต�อองค(กรปกครองส�วนท�องถ่ินแห�งใหม�ที่ตนย�ายไป 

 
 

 



ข้ันตอนและระยะการให$บริการ 
ข้ันตอน  หน�วยงานผู$รับผิดชอบ 
1. ผู�ที่ประสงค(จะขอรับเบ้ียความพิการใน
ป=งบประมาณถัดไปหรือผู�รับมอบอํานาจย่ืนคํา
ขอพร�อมเอกสารหลักฐาน  
( ระยะเวลา  5 นาที ) 

 งานพัฒนาชุมชน  สาํนักงานปลัด 
องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 
 
 

2. เจ�าหน�าท่ีตรวจสอบคําร�องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐานประกอบ 
( ระยะเวลา  5 นาที ) 

 งานพัฒนาชุมชน  สาํนักงานปลัด 
องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 
 

3. ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบย่ืนคําขอ
ลงทะเบียนให�ผู�ขอลงทะเบียน 
( ระยะเวลา  5 นาที ) 

 งานพัฒนาชุมชน  สาํนักงานปลัด 
องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง 

ระยะเวลา 
ต้ังแต�วันที่ 1 พฤศจิกายน ถึง 30 พฤศจิกายน ของทุกป=ทุกวันไม�เว�นวันหยุดราชการต้ังแต�เวลา 08.00 

– 12.00 น. และ 13.00 – 16.30 น. ใช�เวลาท้ังสิ้นไม�เกิน 15 นาทีต�อราย และองค(การบริหารส�วนตําบล              
เขาสวนกวางจะป�ดประกาศบัญชีรายชื่อผู�มีสิทธิภายใน 15 วันนับแต�วันสิ้นสุดระยะเวลาการลงทะเบียน 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
เอกสารหลักฐานประกอบแบบคําขอลงทะเบียนขอรับเบี้ยยังชีพผู$พิการ มีดังน้ี 
1. บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว�าด�วยการส�งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการพร�อมสําเนา   

จํานวน 1 ชุด 
2. ทะเบียนบ�านพร�อมสําเนา     จํานวน 1 ชุด 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร�อมสําเนา (กรณีที่ผู�ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค(ขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
ผ�านธนาคาร)        จํานวน 1 ชุด 
4. บัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน�วยงานของรัฐที่มีรูปถ�ายพร�อมสําเนาของผู�ดูแลคนพิการ  
ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( ผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี (กรณียื่นคําขอแทน) จํานวน 1 ชุด 
5. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร�อมสําเนาของผู�ดูแลผู�พิการ ผู�แทนโดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( ผู�อนุบาล  
แล�วแต�กรณี        จํานวน 1 ชุด 
 

ในกรณีท่ีคนพิการเปAนผู�เยาว(ซ่ึงมีผู�แทนโดยชอบ คนเสมือนไร�ความสามารถหรือคนไร�ความสามารถ ให�ผู�แทน
โดยชอบธรรม ผู�พิทักษ( หรือผู�อนุบาล แล�วแต�กรณี การย่ืนคําขอแทนต�องแสดงหลักฐานการเปAนผู�แทนดังกล�าว  
 

ค�าธรรมเนียม 
ไม�มีค�าธรรมเนียมในการรับลงทะเบียน 

 

การรับเร่ืองร$องเรียน 
ถ�าบริการไม�เปAนไปตามข�อตกลงท่ีระบุไว�ข�างต�น หรือเม่ือประกาศรายชื่อผู�มีสิทธิไม�ปรากฏรายชื่อผู�ลงทะเบียน
ขอรับเบี้ยความพิการ  สามารถติดต�อเพ่ือร�องเรียน คัดค�านได�ท่ี  สํานักงานปลัด   
องค(การบริหารส�วนตําบลเขาสวนกวาง  อําเภอเขาสวนกวาง  จังหวัดขอนแก�น   
หมายเลขโทรศัพท(  043-449550  หรือเว็บไซต(  www.khaosuankwang.org   



ตัวอย�างแบบฟอร�ม 
1. แบบคําขอลงทะเบียนรับเบ้ียความพิการ ประจําป=งบประมาณ พ.ศ. 2559   
2. ตัวอย�างการกรอกข�อมูล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําป1งบประมาณ พ.ศ........... 
 
 
 

 
ข$อมูลคนพิการ 

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

คํานําหน�านาม  � เด็กชาย  � เด็กหญิง  � นาย  � นาง  � นางสาว  � อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 
ชือ่............................................................นามสกุล.................................................................... 
เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ป= สัญชาติ........................ มชีือ่อยู�ในสําเนา

ทะเบียนบ�านเลขท่ี...............หมู�ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตําบล         อําเภอ       
. จังหวัด          รหัสไปรษณีย(.............โทรศัพท(....................  

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู�พิการท่ียื่นคําขอ �-����-�����-��-�  
ประเภทความพิการ      �   ความพิการทางการเห็น       �   ความพิการทางสติปYญญา                             

�   ความพิการทางการได�ยินหรือส่ือความหมาย    �   ความพิการทางการเรียนรู�   �   ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร�างกาย      
�   ความพิการทางออทิสติก     �   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    �   พิการซํ้าซ�อน   �   ไม�ระบุความพิการ 
สถานภาพ  �  โสด     �  สมรส    �  หม�าย    �  หย�าร�าง    �  แยกกันอยู�    �  อื่น ๆ........... 
บุคคลอ�างอิงท่ีสามารถติดต�อได� .............................................................................โทรศัพท(.................................................................. 

ข$อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
�  ยังไม�เคยได�รับการสงเคราะห(เบ้ียยังชีพ  �  เคยได�รับ(ย�ายภูมลํิาเนา)เข�ามาอยู�ใหม� เม่ือ............................ � ได�รับการสงเคราะห(เบ้ีย
ยังชีพผู�สูงอายุ     � ได�รับการสงเคราะห(เบ้ียยังชีพผู�ปZวยเอดส(  � อื่น  ๆ(ระบุ)........................ 
� ไม�สามารถใช�ชีวิตประจําวันด�วยตนเอง    � มีรายได�ไม�เพียงพอแก�การยังชีพ  � ไม�สามารถประกอบอาชพีเล้ียงตนเองได� 
� มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได�ต�อเดอืน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค(ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําป=งบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต�อไปนี ้(เลอืก 1 วิธี)  
�  รับเงินสดด�วยตนเอง    �  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได�รับมอบอํานาจจากผู�มิสิทธ ิ
�  โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู�มสิีทธิ �  โอนเข�าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได�รับมอบอํานาจจากผู�มีสิทธ ิ

   ธนาคาร.........................................................ชือ่บัญชี...........................................................เลขท่ีบัญช ี   ……………………………………………………………… 
พร$อมแนบเอกสารดังนี ้
�  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือสําเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน�วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ�าย   �  สําเนาทะเบียนบ�าน  
�  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู�ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค(ขอรับเงินผ�านธนาคาร) 
�  หนังสอืมอบอํานาจพร�อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู�มอบอํานาจและผู�รับมอบอํานาจ (ในกรณีย่ืนคําขอฯแทน) 

 ข�าพเจ�า ขอรับรองว�าข�าพเจ�าเปAนผู�มีคุณสมบัติครบถ�วน ไม�ได�เปAนผู�รับบํานาญหรือสวสัดิการเปAนรายเดือนจาก 
หน�วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค(กรปกครองส�วนท�องถิ่น และขอรับรองว�าข�อความดังกล�าวข�างต�นเปAนความจริงทุก
ประการ 

             (ลงชือ่)........................................................              (ลงชื่อ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู�ย่ืนคําขอ/ผู�รับมอบอํานาจยื่นคําขอ                            เจ�าหน�าท่ีผู�รับลงทะเบียน 
หมายเหตุ  ให�ขดีฆ�าข�อความท่ีไม�ต�องการออก   และทําเคร่ืองหมาย √  ในช�อง  หน�าข�อความท่ีต�องการ 
 

 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให$บุคคลอ่ืนมาย่ืนคําขอลงทะเบียนแทน : ผู�ย่ืนคําขอฯ แทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข�องกับคน
พิการท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเปAน � บิดา - มารดา  � บุตร  � สามี- ภรรยา  � พ่ีน�อง  � ผู�ดูแลคนพิการ  � อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียน
ชือ่ – สกุล (ผู�รับมอบอํานาจ).....................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู�รับมอบอํานาจ 
�-����-�����-��-� ท่ีอยู�..............................................................โทรศัพท(.......................................... 



-2- 
ความเห็นเจ$าหน$าท่ีผู$รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ได�ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 
�-����-�����-��-� แล�ว 
�  เปAนผู�มีคุณสมบัติครบถ�วน   �  เปAนผู�ท่ีขาดคุณสมบัติ 
เน่ืองจาก............................................................................................ 

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

     เจ�าหน�าท่ีผู�รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค(การบริหารส�วนตําบล........................... 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได�ตรวจสอบ

แล�วมีความเห็นดังน้ี 
�  สมควรรับลงทะเบียน  �  ไม�สมควรรับลงทะเบียน 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 

คําสั่ง 
�  รับลงทะเบียน   �  ไม�รับลงทะเบียน   �  อื่น ๆ .................................................................................... 

(ลงชือ่)................................................. 
นายกองค(การบริหารส�วนตําบล............................. 

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

 
 
 
 
ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําป=งบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได�รับเงินเบ้ียความ
พิการต้ังแต�เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย$ายภูมิลําเนาไปอยู�
ท่ีอ่ืน(ตั้งแต�วันท่ี 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต$องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
ณ ท่ีองค�กรปกครองส�วนท$องถ่ินแห�งใหม�ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิให�ต�อเนื่องในการรับเงินเบ้ีย
ความพิการ 
 

                             ..................................................................... 
                           เจ�าหน�าท่ีผู�รับลงทะเบียน 

 
 
 
 
 
 

ตัดตามเส$นประให$คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว$ 


