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งานที่ให้บริการ   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

ขอบเขตการให้บริการ   

หลักเกณฑ์ และขั้นตอนการยื่นค าขอ 

หลักเกณฑ์ 

1. มีสัญชาติไทย 

2. เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตต าบลกอล า 
3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4. ไม่เป็นบุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคน
พิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์
ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ 
หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 

กฎหมายที่ใช้อ านาจการอณุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ                           ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
  -งานพัฒนาชุมชน ส านักปลัด  อบต.กอล า          -วันจันทร์ ถึง ศุกร์ (ยกเว้น วันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
  -โทรศัพท์:  073-719773                               -เวลา 08.30 – 16.30 น. 
  -เว็บไซต์: kolum_pt@hotmail.com                 -ใช้ระยะเวลาในการด าเนินทั้งสิ้น ไม่เกิน 5 นาที/ราย 
  -Facebook: อบต.กอล า อ.ยะรัง จ.ปัตตานี 
 

ขั้นตอนการยื่นค าขอ 
1. คนพิการ ยื่นเอกสารที่ใช้ในการขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  
2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร คุณสมบัติ 
3. เสนอผู้บริหาร 
4.จัดท าบัญชีรายชื่อ ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงิน 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1. แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. เอกสารรับรองความพิการ ออกโดยหน่วยงานของรัฐ 
3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
4. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
5. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร    #หมายเหตุ: ส าเนาเอกสารต้องลงลายมือชื่อ พร้อมรับรองส าเนา
ถูกต้องทุกฉบับ 
ค่าธรรมเนียม     

   - ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 

         ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
 

tel:073719773
mailto:kolum_pt@hotmail.com%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20-ใช้
https://th-th.facebook.com/people/%E0%B8%AD%E0%B8%9A%E0%B8%95%E0%B8%81%E0%B8%AD%E0%B8%A5%E0%B8%B3-%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B0%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%87-%E0%B8%88%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%95%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%B5/100009865183390


ข้อ ๑	 ข้อมูลคนพิการ
	 ๑.๑	 ค�ำน�ำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่น ๆ(ระบุ) ………...............….
	 ๑.๒	 ชื่อ.................................................. ชื่อกลาง.................................................. นามสกุล.................................................
	 	 Name............................................ Middle name...................................... Surname...............................................
	 ๑.๓	 เกิดเมื่อวันที่............ เดือน........................................ พ.ศ. ........................
	 ๑.๔	 เลขประจ�ำตัวประชาชน   ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 ๑.๕  ศาสนา     พุทธ     คริสต ์     อิสลาม     อื่น ๆ (ระบุ) ............................................
	 ๑.๖	 สถานภาพสมรส     โสด     สมรสอยู่ด้วยกัน     หม้าย	

	 ๑.๗	 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่......................หมู่ที่........ตรอก/ซอย....................................ถนน.......................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง.................................................อ�ำเภอ/เขต...........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 
	 	 มือถือ................................................โทรสาร.................................... e-mail................................................................
	 ๑.๘	 ที่อยู่ในปัจจุบัน เลขที่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน..................................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง...................................................อ�ำเภอ/เขต.........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 	        
	 	 มือถือ................................................โทรสาร..................................... e-mail...............................................................
	 ๑.๙	 การศึกษา
		   ไม่ได้เรียน
	 	 จบการศึกษาชั้นสูงสุด
	        	  ประถมศึกษา      มัธยมศึกษาตอนต้น      มัธยมศึกษาตอนปลาย

	        	  ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.)               ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)

	        	  อนุปริญญา ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.............................................................................

	        	  ปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา..............................................................................

	        	  สูงกว่าปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา...................................................................

	        	  อื่น ๆ (ระบุ) ...........................................................................................................................
	 ๑.๑๐ อาชีพ
	          ไม่ได้ประกอบอาชีพ สาเหตุ..................................................................................................
	         ประกอบอาชีพ         

    	          เกษตรกรรม                 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ           ลูกจ้างเอกชน    

                  รับจ้างทั่วไป                 ธุรกิจส่วนตัว                       อาชีพอื่น ๆ (ระบุ)……………………........................
 	 ๑.๑๑ รายได้จากการประกอบอาชีพของคนพิการ........................................บาท/เดือน
	 ๑.๑๒ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน (ค�ำนวณจากรายได้ของทุกคนในครอบครัว)....................................บาท
	 ๑.๑๓ จ�ำนวนบุคคลที่คนพิการต้องอุปการะ (ถ้ามี) .....................................คน

  ขอมีบัตรครั้งแรก	

  ขอมีบัตรเนื่องจาก	   บัตรเดิมหมดอายุ	 	   ช�ำรุด

				      สูญหาย	 	 	   มีการเปลี่ยนแปลงในสาระส�ำคัญเกี่ยวกับคนพิการ

				      อายุครบหกสิบปีบริบูรณ์

แบบค�ำขอมีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

หน่วยงานรับค�ำขอ...................................................
วันที่......... เดือน................................. พ.ศ. .............

รูปถ่าย

คนพิการ



- ๒ -

	 ๑.๑๔ ประเภทความพิการ (สอดคล้องกับเอกสารรับรองความพิการ/คู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ 
ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์)

                 ทางการเห็น       ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

	          ทางจิตใจหรือพฤติกรรม             ทางสติปัญญา        ทางการเรียนรู้       ทางออทิสติก    

ข้อ ๒  ข้อมูลผู้ดูแลคนพิการ
	 ๓.๑	 ผู้ดูแลคนพิการ             ไม่มี                        มี (กรอกข้อมูลข้อ ๓.๒)		
	 ๓.๒	 กรณีมีผู้ดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 	 (๑)	 ค�ำน�ำหน้านาม  เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย     นาง    นางสาว    อื่นๆ(ระบุ) ..............…….....….
	 	 (๒)	 ชื่อ............................................................... นามสกุล.......................................................................... 
	 	 (๓)	 เลขประจ�ำตัวประชาชน  ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 	 	 เลขหนังสือเดินทาง ................................................................................................. (กรณีผู้ดูแลเป็นชาวต่างชาติ)
	 	 (๔)	 ความสัมพันธ์กับคนพิการ      บิดามารดา      บุตร      สามีหรือภรรยา      พี่น้อง
			                                      ปู่ย่าตายาย      ลุงป้าน้าอา      บุคคลอื่น (ระบุ)……………………………....
	 	 (๕)	 ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย.......................................ถนน..............................................
	       		 หมู่บ้าน...................................ต�ำบล/แขวง..............................................อ�ำเภอ/เขต............................................
	       		 จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์.................................................
	       		 มือถือ...........................................โทรสาร....................................e-mail...............................................................
	 	 (๖)	 รายได้เฉลี่ยของผู้ดูแล................................................บาท/เดือน

	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และ        ยินยอม      ไม่ยินยอม  ให้เจ้าหน้าที่เปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคลของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการเพื่อประโยชน์ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการต่อไปได้

           ลงชื่อ................................................................		 	        ลงชื่อ.................................................................
                 (...............................................................)		 	              (................................................................)
	 	                   คนพิการ		 	 	 	 	             ผู้รับมอบอ�ำนาจ/ผู้แทน
                                                                    เลขประจ�ำตัวประชาชน .... - .... .... .... .... - .... .... .... .... .... - .... .... - .....

ความเห็นของเจ้าหน้าที่รับค�ำขอ
    ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นว่าเอกสารประกอบค�ำขอมีบัตรครบถ้วน  เห็นควร  ไม่เห็นควร ให้ออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

                                                  ลงชื่อ....................................................................
                                                        (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                                   เจ้าหน้าที่รับค�ำขอ

ความเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร  
	  อนุมัติออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ
	  ไม่อนุมัติ เนื่องจากความพิการ ไม่เป็นไปตามคู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
	  ความเห็นอื่น ๆ ......................................................................................................................................................................

                                                  ลงชื่อ....................................................................
	                                                   (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                              เจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร 


