
คูมือสำหรับประชาชน 

 

 

 

 

 

สำนักงานปลัดฯ เทศบาลตำบลบา้นคอ้                   วันจันทร์ ถงึ วันศุกร์  

โทรศัพท์: 0 423-15793                     (ยกเวน้วันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

โทรสาร : 0 423-15793                  ตัง้แต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : http://www.ban-khor.go.th 

 

 

1.มสีัญชาตไิทย 

2.มภูีมลิำเนาอยู่ในเขตเทศบาลตำบลบา้นค้อ (ตามทะเบยีนบา้น) 

3.มบีัตรประจำตัวคนพกิารตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสรมิคุณภาพชีวติคนพกิาร 

4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

5.กรณทีี่ผู้พกิารไม่สามารถมาลงทะเบยีนดว้ยตนเองได้  มอบอำนาจใหผู้้ดูแลคนพิการยื่นคำรอ้งขอ

แทน  แต่ตอ้งนำหลักฐานของคนพกิารและคนดูแลคนพกิารไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 

 

  

 

 

1.ผู้พกิาร ยื่นเอกสารที่ใช้ในการลงทะเบยีนผู้พกิาร     กองสวัสดกิารสงัคม เทศบาลตำบลบา้นคอ้ 

2.เจา้หน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัต ิ 

3.เสนอคณะผู้บรหิาร 
 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกนิ 1 วัน 

งานท่ีใหบริการ                   การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หนวยงานท่ีรับผิดชอบ         งานสวัสดิการและสังคม  กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลบานคอ 

ขอบเขตการใหบริการ 

สถานท่ี/ ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ 

หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 

ข้ันตอนและระยะการใหบริการ 

ข้ันตอน หนวยงานผูรับผิดชอบ 

ระยะเวลา 
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1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบยีนบา้นของผู้พกิาร                   จำนวน   1  ชุด 

2.ใบรับรองความพกิารจากแพทย์                                                              จำนวน   1  ชุด 

3.รูปถ่ายผู้พกิาร 1 นิ้ว                                                                             จำนวน   1  รูป 

4.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบยีนบา้นของผู้ดูแล                      จำนวน   1  ชุด 

5.สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร พรอ้มสำเนา (เฉพาะหนา้ที่แสดงช่ือและเลขบัญชี)  

สำหรับกรณทีี่ผู้ขอรับเบี้ยยังชีพคนพกิาร ผ่านธนาคาร                                      จำนวน   1  ฉบับ 

 

 

 ไม่เสยีค่าธรรมเนยีม 

 
 

ถา้การใหบ้รกิารไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไวข้า้งตน้สามารถตดิต่อเพื่อรอ้งเรยีนไดท้ี่ 

สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลบา้นคอ้ โทรศัพท์: 0 423-15793 

หรอื เว็บไซต์ : http://www.ban-khor.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีตองใช 

 

คาธรรมเนียม 

การรับเรื่องรองเรียน 
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ทะเบียนเลขที่................../................ 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร ประจำปงีบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

ข้อมูลคนพกิาร 

เขยีนท่ี........................................................... 

วันท่ี........................เดอืน...............................พ.ศ....................... 

คำนำหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญงิ   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................................... 

เกดิวันท่ี....................เดอืน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาต.ิ....................... มชีื่ออยู่ใน

สำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล         

อำเภอ       . จงัหวัด          รหัสไปรษณย์ี.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูพ้กิารท่ียื่นคำขอ ----  

ประเภทความพกิาร         ความพกิารทางการเห็น          ความพกิารทางสตปัิญญา                             

   ความพกิารทางการไดยิ้นหรือสื่อความหมาย        ความพกิารทางการเรียนรู้      ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือ

ทางร่างกาย   ความพกิารทางออทิสติก   ความพกิารทางจติใจหรือพฤตกิรรม    พกิารซำ้ซอ้น    ไม่ระบุความพกิาร 

สถานภาพ    โสด     สมรส     หมา้ย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิต่อได ้.............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ    

  ยังไม่เคยไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ    เคยไดรั้บ(ย้ายภูมลิำเนา)เขา้มาอยู่ใหม่ เมื่อ............................       

 ไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผูสู้งอายุ      ไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผูป่้วยเอดส์                                                  

 อื่น  ๆ(ระบุ)........ ไม่สามารถใช้ชีวติประจำวันดว้ยตนเอง     มรีายไดไ้ม่เพยีงพอแก่การยังชีพ   

 ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้ มอีาชีพ (ระบุ)........................ รายไดต่้อเดอืน(ระบุ)...................บาท 

มคีวามประสงค์ขอรับเงนิเบ้ียความพกิาร ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ..............โดยวธีิดังต่อไปน้ี (เลอืก 1 วธิ)ี  

  รับเงนิสดดว้ยตนเอง      รับเงนิสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอำนาจจากผูม้สิทิธิ 

  โอนเขา้บัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผูม้สีทิธิ   โอนเขา้บัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบอำนาจจาก

ผูม้สีทิธิ 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี....................................................เลขท่ีบัญชี    ……………………………………………………… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจใหบุคคลอ่ืนมาย่ืนคำขอลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวของกับคน

พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พ่ีนอง   ผูดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียน

ช่ือ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูรับมอบอำนาจ 

---- ท่ีอยู..............................................................โทรศัพท.......................................... 

ตัวอยางแบบฟอรม 
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พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพกิาร หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมรูีปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน  

  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณผีูข้อรับเงนิเบ้ียความพกิารประสงค์ขอรับเงนิผา่นธนาคาร) 

  หนังสอืมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผูรั้บมอบอำนาจ                                       

(ในกรณยีื่นคำขอฯแทน) 

ขา้พเจา้ ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้คีุณสมบัติครบถว้น ไม่ไดเ้ป็นผูรั้บบำนาญหรือสวัสดกิารเป็นรายเดอืน

จากหน่วยงานของรัฐ รัฐวสิาหกจิ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าขอ้ความดังกล่าวขา้งตน้

เป็นความจริงทุกประการ 

                

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

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

                       ผูย้ื่นคำขอ/ผูรั้บมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ใหข้ดีฆ่าขอ้ความท่ีไม่ต้องการออก   แล ะทำเคร่ืองหมาย √  ในช่อง � หน้าขอ้ความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ไดต้รวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แลว้ 

  เป็นผูม้คีุณสมบัติครบถว้น     เป็นผูท่ี้ขาดคุณสมบัต ิ

เนื่องจาก........................................................................................ 

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

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

     เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบล...................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้

ตรวจสอบแลว้มคีวามเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับ

ลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

คำสัง่ 

  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 

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

นายกเทศมนตรี............................. 

วัน/เดอืน/ปี............................................ 

 

 

 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดอืน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบ้ีย

ความพกิารตัง้แต่เดอืนตุลาคม ...........   ถึง เดอืนกันยายน .............  ในอัตราเดอืนละ 800 บาท กรณคีนพกิารย้าย

ภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน(ต้ังแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถงึ 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนย่ืน

คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... 

เพื่อรักษาสทิธิใหต่้อเนื่องในการรับเงนิเบ้ียความพกิาร 

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

                           เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

ตัดตามเสนประใหคนพิการท่ีข้ึนทะเบียนเก็บไว 



 


