
 
 

คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตำบลปรือใหญ่ อำเภอขุขันธ์  จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: โปรดระบุช่ือเตม็ องค์การบรหิารส่วนตำบลปรือใหญ ่
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสรจ็ในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ข้ึนทะเบียน  
5. กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพิม่เติม 

6. พ้ืนท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  
7. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
8. ช่องทางการให้บริการ 
      สถานท่ีให้บริการ ระบุช่ือ…องค์การบรหิารส่วนตำบลปรือใหญ่   อำเภอ…ขุขันธ์……… จังหวัดศรสีะเกษ ...... 

                 รหัสไปรษณีย์…33140 ..โทร….. โปรดระบเุบอร์โทรหน่วยงาน……045 - 826607-8……. 
                            ระยะเปิดใหบ้ริการ เปิดใหบ้ริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 

                                          (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานท่ีรับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง ส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

 -  - -  - 
 
9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนญุาต 

  ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ิน  พ.ศ.2563 และแก้ไขเพิ่มเตมิ ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ตนมี
ภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินกำหนด และมสีิทธิรบัเงิน
เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมหีลกัฐานพรอ้มสำเนาทีผู่ข้อรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือช่ือรับรองความถูกต้อง  
ดังต่อไปนี้  
   1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
      2. ทะเบียนบ้าน 
      3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีทีผู่้ขอรบัเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยความพิการผ่าน
ธนาคาร 
           ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึง่มผีู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยืน่คำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าวไป
แสดงต่อเจ้าหน้าที ่



 
 

  ในกรณีคนพิการซึ่งได้รบัเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินหนึ่งและย้ายภูมิลำเนาไปอยู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น หรือกรุงเทพมหานคร  ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยความพิการ
ด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนมีภูมลิำเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินแหง่ใหม่ในเดือนถัดไป  ทั้งนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแหง่ใหม่ต้องได้รบัการยืนยันจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินเดิมทีจ่่ายเงินเบี้ยความพกิารเพื่อไม่ใหเ้กิดความซ้ำซ้อน 
 
 คุณสมบัติของผู้มสีิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ 
  คนพิการซึง่จะมีสทิธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผูม้ีคุณสมบัติและไม่มลีักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคณุภาพชีวิตคนพิการ 
4.  ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอปุการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 

 
10. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรบัผิดชอบ 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30 นาท ี

ลำดับ ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผ ู ้ท ี ่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการ หรือผู ้ร ับมอบ
อำนาจ ย ื ่นคำขอ พร ้อม
เ อ ก ส า ร ห ล ั ก ฐ า น  แ ล ะ
เจ้าหน้าที ่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบรุะยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
องค์การบรหิารส่วน
ตำบลปรือใหญ ่

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบรุะยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
องค์การบรหิารส่วน
ตำบลปรือใหญ ่

 
 
 
 
 



 
 

 
11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

12.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยัน
ตัวตน 

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

1) 

บัตรประจำต ัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสำเนา 
 

พัฒนาสงัคม
และความมั่นคง

ของมนุษย์
จังหวัด 

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร ้อมสำเนา (กรณีท ี ่ผู้
ขอรับเงินเบี ้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี ้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชน
หร ือบ ัตรอ ื ่นท ี ่ออกโดย
หน่วยงานของร ัฐที ่ม ีรูป
ถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู ้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู ้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณียื ่นคำ
ขอแทน) 

 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ 
คนเสมือนไร้ความสามารถ 
หรือคนไร ้ความสามารถ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พ ิท ักษ ์  หร ือผ ู ้ อน ุบาล 
แล้วแต่กรณีการยื ่นคำขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

 1 1 ชุด - 



 
 

 
12.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพ่ิมเติม 

ลำดั
บ 

รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรบัยื่นเพิม่เติม 
 

12. ค่าธรรมเนยีม 
ลำดับ รายละเอียดคา่ธรรมเนยีม ค่าธรรมเนยีม (บาท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  
   

 

 
13. ช่องทางการร้องเรียน แนะนำบริการ 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) ช่ือ…..…สำนักงานองค์การบริหารส่วนตำบลปรือใหญ ่

หมายเหตุ :ที่อยู่ของหน่วยงาน  หมูท่ี่ 14  สำนักงานองค์การบริหารส่วนตำบลปรือใหญ่…ตำบลปรือใหญ่….
อำเภอขุขันธ์…… จังหวัดศรสีะเกษ…   รหัสไปรษณ๊ย์…33140….. 
โทร….. 045 - 826607-8……. 
เว็บไซต์ของหน่วยงาน…www.prueyai.go.th… 
 

2)  
 
14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) แบบคำขอข้ึนทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ทะเบียนเลขท่ี............./......... 
แบบคำขอขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ................ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคำขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)......................................................................................... ................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน----  ที่อยู่....................................................... 
............................................................................................................................. ..โทรศัพท์...................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
                                          เขยีนที่...............................................................................  

วันที่......................เดือน....................................พ.ศ. ...................... 

  คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)................................. 

ชื่อ..................................................นามสกุล...................................... ....................................................................................................  
เกิดวันที่...........เดือน.....................................พ.ศ.............................อายุ..........ปี   สัญชาติ...ไทย......  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขที่................หมู่ที่/..............................ตรอก/ซอย.............................ถนน.....................หมู่บ้าน/ชุมชน............................................. 
ตำบล/แขวง...ปรือใหญ่..............อำเภอ/เขต........ขุขันธ์................จังหวัด....................ศรีสะเกษ...................................................... 
รหัสไปรษณีย์........33140.................โทรศัพท์...................................................... .......................................................................... ..... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น                 ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย              ความพิการทางการเรียนรู้ 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
      พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม      
สถานภาพสมรส        โสด       สมรส      หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู่  อ่ืนๆ.................... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์.... ........................................................ 
เก่ียวข้องโดยเป็น      บิดา-มารดา       บตุร       สามี- ภรรยา       พี่น้อง      อ่ืนๆ ........................................... 

ข้อมูลท่ัวไป :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ   ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา)  เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ
.........................................................................................................................  

  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้ป่วยเอดส์   อ่ืนๆ(ระบุ)....................................... 
  มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ).............................. .................(บาท) 
  มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.................................................................................................. ................................................ 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง          รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร...............................................สาขา................................เลขที่บัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ       สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอแทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 ..................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคำขอ             (ลงช่ือ)................................  
                   (..................................................)                                   (..................................... ............) 
 หมายเหตุ  :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓  ในช่อง    หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
 

-๒- 
 
 

ความเห็นเจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
         ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว
................................................................................................ 
.หมายเลขบตัรประจำตัวประชาชน 

----  แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน      
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิ  ดงัน้ี
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
 
 
(ลงชื่อ)  ............................................................................. 
            (...........................................................................) 
                            เจา้หน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลปรือใหญ ่
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัิไดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบยีน       ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                         (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                          (......................................................) 
 

คำส่ัง 
            รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบยีน        อ่ืนๆ...................................................................................... 
           ........................................................................................................................................................ 
 

(ลงชื่อ)................................................................ 
(นายเจตน์จิตร  สัมพุทธานนท์) 

                                                         นายกองค์การบริหารส่วนตำบลปรือใหญ ่
                                             วันที่.............เดือน.................................พ.ศ................................. 
 

 
(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บไว้)................................................................................................ 
 

 ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.........เดือน.......................................พ.ศ.......................     
  การลงทะเบียนครั้งนี้เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕ 76    โดยจะได้รับเงิน 

เบี ้ยความพิการตั้งแต่เดือน.................................. . พ.ศ...........เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ .................... บาท            
ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน   กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ            
ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรับสิทธ์ิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 


