
คู่มือสําหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่ อําเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: โปรดระบุชื่อเต็ม องค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ข้ึนทะเบียน
5. กฎหมายท่ีให้อํานาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพิ่มเติม
6. พ้ืนท่ีให้บริการ: ท้องถิ่น
7. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
8. ช่องทางการให้บริการ

สถานท่ีให้บริการ ระบุชือ่…องค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่ อําเภอ…ขุขันธ์……… จังหวัดศรีสะเกษ ......
รหัสไปรษณีย์…33140 ..โทร….. โปรดระบุเบอร์โทรหน่วยงาน……045 - 826607-8…….
ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง)

(ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด)

E-service One Stop Service
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ
ระบุ ไม่มี กองสวัสดิการสังคม อบต.

ปรือใหญ่
ระบุ ไม่มี กองสวัสดิการสังคม อบต.

ปรือใหญ่

9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 ให้คนพิการท่ีได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีตนมีภูมิลําเนา
ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมสําเนาท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง
ดังต่อไปนี้

1. บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
2. ทะเบียนบ้าน
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สําหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่าน

ธนาคาร
ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้

ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคําขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าวไป
แสดงต่อเจ้าหน้าที่



ในกรณีคนพิการซ่ึงได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลําเนาไปอยู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนมีภูมิลําเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ท้ังนี้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซํ้าซ้อน

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ
คนพิการซ่ึงจะมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้

1. มีสัญชาติไทย
2. มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน
3. มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ
4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ

10.ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที

ลําดับ ประเภทขั้นตอน
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ
ระยะเวลา
ให้บริการ

ส่วนงาน /
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ

หมายเหตุ

1) การตรวจสอบเอกสาร ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับ เบี้ ย
ความพิการ หรือผู้รับมอบ
อํ านาจ ย่ืน คําขอ พ ร้อม
เ อ ก ส า ร ห ลั ก ฐ า น แ ล ะ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ

20 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : 20
นาที (ระบุระยะเวลา
ท่ีให้บริการจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ
องค์การบริหารส่วน
ตําบลปรือใหญ่

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบย่ืนคําขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน

10 นาที กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน

(1. ระยะเวลา : 10
นาที (ระบุระยะเวลา
ท่ีให้บริการจริง)
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ
องค์การบริหารส่วน
ตําบลปรือใหญ่



11.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ
12.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ

ลําดับ
รายการเอกสารยืนยัน

ตัวตน

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร

จํานวน
เอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

1)

บัตรประจําตัวคนพิการ
ตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมสําเนา

พัฒนาสังคม
และความมั่นคง

ของมนุษย์
จังหวัด

1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา 1 1 ชุด -

3)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้ อมสํ า เนา (กรณี ท่ี ผู้
ขอรับเงินเบ้ียความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)

1 1 ชุด -

4)

บัตรประจําตัวประชาชน
ห รือบั ตรอื่ นที่ ออก โดย
หน่วยงานของรัฐที่ มีรูป
ถ่ายพร้อมสําเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคํา
ขอแทน)

1 1 ชุด -

5)

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสําเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ
คนเสมือนไร้ความสามารถ
หรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิ ทั ก ษ์ ห รื อ ผู้ อ นุ บ า ล
แล้วแต่กรณีการยื่นคําขอ
แทนต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว)

1 1 ชุด -



12.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม

ลําดั
บ

รายการเอกสาร
ย่ืนเพ่ิมเติม

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร

จํานวนเอกสาร
ฉบับจริง

จํานวนเอกสาร
สําเนา

หน่วยนับ
เอกสาร

หมายเหตุ

ไม่พบเอกสารอ่ืน ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม

12.ค่าธรรมเนียม
ลําดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ)

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม

13.ช่องทางการร้องเรียน แนะนําบริการ
ลําดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนําบริการ
1) ชื่อ…..…องค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่

หมายเหตุ :ท่ีอยู่ของหน่วยงาน หมู่ที่ 14…ตําบลปรือใหญ่….อําเภอขุขันธ์…… จังหวัดศรีสะเกษ…………..
รหัสไปรษณ๊ย์…33140…..
โทร….. 045 - 826607-8…….
เว็บไซต์ของหน่วยงาน…prueyai.go.th…

2)

14.ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก
ลําดับ ช่ือแบบฟอร์ม
1) แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. .................



ทะเบียนเลขท่ี............./.........

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ................
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคําขอฯแทนฯ ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวข้องกับคนพิการท่ีขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น บิดา – มารดา บุตร สามี – ภรรยา พ่ีน้อง ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ
ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).........................................................................................................................................
เลขประจําตัวประชาชน---- ท่ีอยู่.......................................................
...............................................................................................................................โทรศัพท.์.....................................................

ข้อมูลคนพิการ
เขียนท่ี...............................................................................

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

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

ช่ือ..................................................นามสกุล..........................................................................................................................................
เกิดวันที.่..........เดือน.....................................พ.ศ.............................อายุ..........ปี สัญชาติ...ไทย...... มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน
เลขท่ี................หมู่ที/่..............................ตรอก/ซอย.............................ถนน.....................หมู่บ้าน/ชุมชน.............................................
ตําบล/แขวง...ปรือใหญ่..............อําเภอ/เขต........ขุขันธ์................จังหวัด....................ศรีสะเกษ......................................................
รหัสไปรษณีย์........33140.................โทรศัพท์.....................................................................................................................................
หมายเลขบัตรประจําตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ียื่นคําขอ ----
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก
 พิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หย่าร้าง  แยกกันอยู่  อ่ืนๆ....................

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้...................................................................................โทรศัพท์............................................................
เก่ียวข้องโดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พ่ีน้อง  อ่ืนๆ ...........................................

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เม่ือ.........................................................................................................................

 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อ่ืนๆ(ระบุ).......................................
 มีอาชีพ (ระบุ)............................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...............................................(บาท)
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ..................................................................................................................................................

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕67 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑วิธ)ี
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
ธนาคาร...............................................สาขา................................เลขท่ีบัญชี ---
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี
 สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ  สําเนาทะเบียนบ้าน
 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)
หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจผู้ดูแลคนพิการและผู้รับมอบอํานาจ(ในกรณียื่นคําขอแทน)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

(ลงช่ือ).....................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน
(..................................................) (.................................................)

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทําเคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ



-๒-

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/
นางสาว................................................................................................
.หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน

---- แล้ว

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ
ดังน้ี.....................................................................................................
.....................................................................................................

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้
 สมควรรับลงทะเบียน  ไม่สมควรรับลงทะเบียน

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

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

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

คําสั่ง

 รับข้ึนทะเบียน  ไม่รับข้ึนทะเบียน  อ่ืนๆ......................................................................................

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนตําบลปรือใหญ่
วันที.่............เดือน.................................พ.ศ.................................

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้)................................................................................................

ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.........เดือน.......................................พ.ศ.......................

การลงทะเบียนครั้งนี้เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕67 โดยจะได้รับเงิน
เบี้ ยความพิการตั้ งแ ต่เ ดือน................................... พ .ศ...........เ ป็นต้นไป ในอัตราเ ดือนละ .................... บาท
ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภายในเดือนนั้นๆ เพื่อรับสิทธิ์ให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ




