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คู่มือส ำหรับประชำชน : กำรลงทะเบียนและยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองคง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน : องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองคง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 
3. ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นพ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึงปัจจุบัน (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 
 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร : ท้องถิ่น  
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0 นาที 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด 0  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด 0  
10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ   

22/05/2558 11:38  
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานที่ให้บริการ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลเมืองคง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ โทรศัพท์, โทรสาร 

045-682491 / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30-16:30 น.   
(ไม่มีพักเท่ียง) 
หมายเหตุ - 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2553 และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท า
การองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง 
ดังต่อไปนี้ 
 1.บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 2.ทะเบียนบ้าน 
 3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
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หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
     1. มีสัญชาติไทย 
     2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
     3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
     4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรฐั 
 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
วิธีกำร 
 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้
อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณสถานที่และภายในระยะเวลาที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอ านาจ
ยื่นค าขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี องค์การบริหาร
ส่วนต าบลเมือง
คง อ าเภอราษี
ไศล จังหวัดศรีสะ
เกษ 

(1. ระยะเวลา : 
20 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ) / 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล
.....(ระบุ) / เมือง
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ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

พัทยา) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี องค์การบริหาร
ส่วนต าบลเมือง
คง อ าเภอราษี
ไศล   จังหวัดศรี
สะเกษ 

(1. ระยะเวลา : 
10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ) / 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบล
.....(ระบุ) / เมือง
พัทยา) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม  30  นาที 
 

14. งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคน
พิการตามกฎหมายว่า
ด้วยการส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพร้อม
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา 
(กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพผู้สูงอายุผ่าน
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 
บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือบัตร
อ่ืนที่ออกโดย

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

หน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณียื่น
ค าขอแทน) 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี (กรณีท่ี
คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่ง
มีผู้แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ความสามารถหรือคน
ไร้ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์หรือผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณีการยื่นค า
ขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

 
15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองคง อ าเภอราษีไศล จงัหวัดศรีสะเกษ 

หมายเหตุ (  หมู่ที่ 3 ต าบลเมืองคง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 33160 /โทร,โทรสาร 045-682491 / 
เว็บไซต์ https://Muangkhong.com ) 
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18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

         ทะเบยีนเลขที ่................../2563 
แบบค ำขอลงทะเบยีนรบัเงินเบีย้ควำมพกิำร  

 
 
 
 

 

 

ข้อมูลคนพกิำร 
เขียนที่................................................................  

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

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เดก็หญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                         
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน   
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                         
ต าบล ......................................................   อ าเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................ 
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ย่ืนค าขอ   ----  
ประเภทความพกิาร     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย        ความพกิารทางการเรียนรู ้

                              ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพกิารทางออทิสตกิ 
                              ความพิการทางจิตใจหรอืพฤตกิรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดตอ่ได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  
เมื่อ ............................................................................. 

 ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๖2  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดแูล 
 โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผูม้ีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ/ิผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสำร ดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพกิาร              ส าเนาทะเบียนบ้าน 

  ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงนิเบ้ียความพกิารประสงค์ขอรบัเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 (ลงชือ่) . ...................................................................   ผู้ย่ืนค าขอ              (ลงชือ่) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผูร้ับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                    (นางสาวจิราวัฒน์  รัตนวนั)           
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆา่ข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครือ่งหมาย    ในชอ่ง     หน้าขอ้ความที่ตอ้งการ  
 
 

เฉพำะกรณคีนพกิำรมอบอ ำนำจหรือผูด้แูลคนพกิำรลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ               

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพกิารตามระเบียบฯ                                 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................  

เลขประจ าตัวประชาชน ----  ทีอ่ยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 
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- ๒ – 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำทีผู่้รบัจดทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 
 
(ลงชือ่)      ...............................................                   
                  (นางสาวจริาวฒัน ์ รัตนวัน )           
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคณุสมบตัิ     

เรียน นายก องค์การบริหารส่วนต าบลเมอืงคง 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดต้รวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชือ่)  ...........................................................  
                               (นางสาวจริาวฒัน ์ รัตนวนั )           
 
กรรมการ (ลงชือ่)  จ่าเอก ...........................................................    
                                          ( ฉตัรชัย  บัวศรี ) 
 
กรรมการ (ลงชือ่)    ...........................................................    
                             ( นางสาวลกัษณช์นก  รตันะภกัด ี) 
 
 

ค ำสั่ง 
   รับขึ้นทะเบียน      ไม่รับขึน้ทะเบียน       อืน่ ๆ .................................................................................................................... 

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

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

(นายกิตติศักดิ ์ แซ่จึง) 

 นายกองค์การบริหารสว่นต าบลเมืองคง 

       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 
 

 
ตัดตามรอยประให้คนพกิารที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                          

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดอืน ........................................... พ.ศ. .................................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖2 โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ  ภายในวันท่ี ๑๐ ของทุกเดือน   กรณีคน
พิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนมีภูมิล าเนาและให้ได้รับเงินเบี้ย
ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ท้ังนี้ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมท่ีจ่ายเงินเบี้ย
ความพิการเพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
- 

19. หมำยเหตุ 
- 
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