
 
ทะเบียนเลขที.่........................ 
 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖7 
 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยืน่คำขอฯแทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบียน  โดยเป็น  บิดา – มารดา    บุตร    สามี – ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ).......................................................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน  ----ที่อยู่............................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………โทรศัพท์.......................................................................   
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที ่ องค์การบริหารส่วนตำบลหนองกุ่ม 
 

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

  คำนำหน้านาม เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย  นาง นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................... 
ช่ือ ...................................................................................... นามสกุล ............................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน..................................พ.ศ.....................อายุ...............ปี สัญชาติ.....ไทย.....มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี...................... หมู่ที่ ............. หมู่บ้าน...............................ตำบล .....................หนองกุ่ม....................... อำเภอ ............บ่อพลอย................ 
จังหวัด ......................กาญจนบรุี............รหัสไปรษณีย์ ......๗๑๑๖๐..... โทรศัพท ์.............................................................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 

ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพกิารทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส  โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง   แยกกันอยู ่  อื่น ๆ ........................................................... 
บุคคลอ้างอิงทีส่ามารถติดต่อได้ ............................................................................. โทรศัพท์ ............................................................... 
ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  ยังไมเ่คยได้รบัเบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภมูิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม ่
เมื่อ............................................................................ 
 ได้รบัเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ   ได้รบัการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ (ระบุ) ........................................................ 
 มีอาชีพ (ระบุ) .............................................. รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................ (บาท) 
มีความประสงคร์ับการฝึกอาชีพ............................................................................................................................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖7 โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ  

ธนาคาร ................................ สาขา ................. เลขท่ีบัญชี ---- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบตัรประจำตัวคนพิการ   สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน   สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจ  ผู้ดูแลคนพิการ  และผู้รับมอบอำนาจ 
 (ในกรณยีื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูม้ีคุณสมบัตคิรบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ) ........................................................ ผู้ยื่นคำขอ  (ลงช่ือ) ................................................. เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน 
         (.......................................................)                                       (....นางสาวกัญญาวีร์ ทรพัย์จินดากุล...) 
 
หมายเหตุ: ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว/ 
...................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

--- แล้ว 

เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน    
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบตัิดังนี ้
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ)................................................................ 
            (  นายเขมชาติ  เอี่ยมทรัพย์  ) 
                  นักพัฒนาชุมชน / 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลหนองกุ่ม 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
   สมควรรับขึ้นทะเบียน      ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                            (นายอนุสรณ์ วนิชกุลพิทักษ์) 
                       ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหนองกุ่ม 

 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                            ( นางสาวอรัญญา จดจำ ) 
                             หัวหน้าสำนักปลัด อบต.                   
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................ 
                            ( นายเขมชาติ เอ่ียมทรัพย์ ) 
                                   นักพัฒนาชุมชน 
 

 

คำสั่ง 
  รับขึ้นทะเบียน       ไม่รับขึ้นทะเบียน         อ่ืน ๆ  ……………………………………………………………………………….. 
         …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

(ลงชื่อ).......................................................................... 
( นายธงชัย อินทร์ประเสริฐ ) 

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

 

 
--------------------------------------------------ฉีกตามรอยปรุ------------------------------------------------------------- 
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...........................เดือน....................................................พ.ศ............................. 
          การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือขอรับเบี้ยความพิการประจำปีงบประมาณ   พ.ศ.๒๕๖7  โดยจะได้รับเบี้ยความ

พิการ ในเดือนถัดไปหลังจากที่ขอรับขึ้นทะเบียนรับเบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือน.......................................ในอัตราเดือนละ 
๘๐๐ บาท  ภายในวันที่  ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเบี้ย
ความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ภายในเดือนที่ย้ายออกจากภูมิลำเนาเดิม  ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิ
ให้ต่อเนื่อง 

 

*******  ติดต่อสอบถามรายละเอียดข้อมูลได้ที่  งานพัฒนาชุมชน อบต.หนองกุ่ม  โทร.๐๓๔-๖๗๘๒๔๔ ต่อ ๑๕  ****** 
 



 
หนังสือมอบอำนาจ 

 
 

        เขียนที่................................................................. 
       วันที่...........เดือน....................................พ.ศ. .................... 
 
  โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว)  ชื่อ ............................... นามสกุล ....................... 
อยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่ .......................... หมู่ที่ ................. ตรอก / ซอย ..................................................................... .... 
ถนน..................................... ตำบล / แขวง ............................................ อำเภอ / เขต ........ ............................................. 
จังหวัด .............................. โทรศัพท์ ................................... ขอมอบอำนาจให้ ................................................................. 
เกี่ยวข้องเป็น .................... อยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี .......................... หมู่ที่ ................. ตรอก / ซอย .............................. 
ถนน..................................... ตำบล / แขวง ............................................ อำเภอ / เขต ..................................... ................ 
จังหวัด .............................. โทรศัพท์ ................................... เป็นผู้มีอำนาจกระทำการแทนข้าพเจ้าในกิจการดังต่อไปนี้ 
.................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................. 
  
  กิจการใดที่ผู้รับอำนาจได้กระทำไปให้ถือเสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทุกประการ 
 
 
 
     ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ 
           (.....................................................) 
 
 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
แบบคำขอรับการสงเคราะห์ 

 

ลำดับที่............./..............          วันท่ี...........เดือน.............................พ.ศ............... 

เรียน  ................................................................ 

 ด้วย............................................................เลขประจำตัวประชาชน............................................. 
เกิดวันที่.............เดือน.......................................พ.ศ............ อายุ............. ปี มีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้านเลขที่...............ถนน..................................
ตรอก/ซอย................................................หมู่ที่..............ตำบล.......................................อำเภอ.............................................จังหวัด
..................................................รหัสไปรษณยี์.......................................ขอแจ้งความประสงค์  ขอรับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
โดยขอให้รายละเอียดเพิม่เตมิดังนี ้
 1. ท่ีพักอาศัย 

 (   )  เป็นของตนเอง  และมีลักษณะ  (   ) ชำรุดทรุดโทรม (   ) ชำรุดทรุดโทรมบางส่วน (   ) มั่นคงถาวร 

 (   )  เป็นของ................................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................... 
  2 . ที่พักอาศัยอยู่ห่างจากบ้านหลงัที่ใกล้ที่สุดเป็นระทาง...................................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากชุมชน/หมู่บ้านเป็นระยะทาง............................................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
     อยู่ห่างจากหน่วยบริการของรัฐทีใ่กล้ที่สุดเป็นระยะทาง...................สามารถเดินทางได ้

(   )  สะดวก   (   )  ลำบาก  เนื่องจาก .......................................................................................................................... 
  3. การพักอาศัย 

 (   )  อยู่เพียงลำพัง  เนื่องจาก...................................................................................มาประมาณ................ 
 (   )  พักอาศยักับ ........................... รวม .............คน เป็นผู้สามารถประกอบอาชีพได้จำนวน.............คน  
   มีรายได้รวม.....................บาท/เดอืน   ผู้ที่ไม่สามารถประกอบอาชีพได้เนื่องจาก............................. 
   4. รายได้ – รายจ่าย 

 มีรายได้รวม.......................บาท/เดือน  แหล่งที่มาของรายได้.................................................................... 
 นำไปใช้จ่ายเป็นค่า..................................................................................................................................... 
บุคคลที่สามารถติดต่อได้...........................................................................สถานท่ีตดิต่อเลขท่ี................................... 
ถนน....................................ตรอก/ซอย..........................................หมู่ที่.................ตำบล.......................................... 
อำเภอ..................................จังหวัด..................................................................รหสัไปรษณีย.์................................... 
โทรศัพท์...........................................โทรสาร...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยคำท่ีให้ข้างต้นเป็นจริงทุกประการ       

         ................................................  ผู้ให้ถ้อยคำ 

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

 

 



 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์ 
 

                                                   เขียนที่..........................................................    
 

   วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ. ............. 
    
เรียน ………………………………………………… 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า.................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับ         การสงเคราะห์เงินสงเคราะห์
เพื่อการยังชีพ.......................................................ลำดับที่...................นั้น 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังนี้ 

        ( ) เป็นเงินสด 

        (  )  โอน เข้ า บัญ ชี เงิน ฝ ากธน าค าร .................... ................ส าข า.................... ............. 
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
 

 



 


