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 การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 
 
 
 
 
 

สัญลักษณ์คนพิการ 
 
 

กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 
โทรสาร. 0–4595-9684 

 
 

องค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 

คู่มือการใหบ้ริการ 
                         

http://www.donjik.go.th/


คุณสมบัติของผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพฯ 

ความพิการ 
ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง  ตามรายการดังนี้ 

(1) มีสัญชาติไทย 

(2) มีภูมิล าเนาอยู่ในเขต อบต.ดอนจิก (ตามทะเบียนบ้าน) 

(3) มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม 
     คุณภาพชีวิตคนพิการ 

(4) ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของ 
     รัฐ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหต ุ: กรณีได้รับเบ้ียยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นท่ีต าบลหนอง 
      สาหร่ายจะต้องมาขึ้นทะเบียนท่ี อบต.ดอนจิก อีกครั้งหน่ึงภายใน 
      เดือนที่ย้ายมา   

เพื่อใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง......ค่ะ 



ขั้นตอนการขอบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสาร 
    รับรองความพิการ 
2. ด าเนินการท าบัตรประจ าตัวคนพิการได้ที่ ส านักพัฒนาสังคมและ 
    ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา  (ศาลากลางจังหวัด)  
    โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี ้
    2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  
    2.2 รูปถ่าย  ขนาด  2  นิ้ว          จ านวน  2  รูป 
    2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน          จ านวน  1  ฉบับ 
    2.4 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน  1  ฉบับ 
    2.5 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ดูแล  จ านวน  1  ฉบับ  
    2.6 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล      จ านวน  1  ฉบับ 
3. กรณีบุคคลอื่นที่ไม่ใช่คนพิการ และผู้ดูแลคนพิการมาติดต่อขอท า 
    บัตรประจ าตัวคนพิการให้น าหลักฐาน  ตามข้อ  2.3 – 2.4 มาด้วย 
4. หลังจากได้บัตรประจ าตัวคนพิการให้ไปเปลี่ยนสิทธิ์ผู้พิการ(ท.74) 
    ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดอนจิกตามสิทธิ์หลักที่ 
    ใช้บัตรทองอยู่ (ส าหรับผู้ที่ใช้สิทธิ์เบิกได้โดยตรงไม่ต้องท าตามข้อ 7) 

 
 
 



การต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ 
 

 การด าเนินการต่ออายุบัตรประจ าตัวคนพิการ  สามารถต่อได้ที่ 
ส านักพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา (ศาลา
กลางจังหวัด หลังใหม่ ชั้น 1) โดยใช้เอกสารดังต่อไปน้ี  

1. สมุด / บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  
3. รูปถ่าย  ขนาด  2  นิ้ว   จ านวน  2  รูป 

 4. ส าเนาทะเบียนบ้าน          จ านวน  1  ฉบับ 
     5. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน  1  ฉบับ 
      6. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ดูแล  จ านวน  1  ฉบับ  
     7. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแล       จ านวน  1  ฉบับ 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
 การด าเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ  สามารถติดต่อไดท้ี่ส านัก
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดนครราชสีมา  (ศาลากลาง
จังหวัด หลังใหม่ ชั้น 1)  โดยใช้เอกสารดังตอ่ไปนี้  
 1. สมุด/บัตรประจ าตัวคนพิการเล่มเดิม 
 2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ
     จ านวน 1 ฉบับ 
 3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว     
          ประชาชน  และส าเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ  1  ฉบับ 
 
 
 



การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ (ต่อ) 

4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่  ใช้ส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน  และส าเนาทะเบียนบ้าน  อย่างละ  1  ฉบับ 
 5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

6. ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของผู้รับรอง จ านวน 1 ฉบับ 
(ก านัน  ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือ ข้าราชการ  ระดับ  3  ขึ้นไป) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน 
เบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

“แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพคนพิการ ” 
  บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคน 
      พิการฉบับจริง  พร้อมส าเนา 

  ทะเบียนบ้าน  พร้อมส าเนา 

  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  พร้อมส าเนา  (เฉพาะหน้าที่แสดงชื่อ  และเลขที่ 
      บัญช)ี ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ย 
      ยังชีพผ่านธนาคาร 
 
หมายเหตุ  : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเอง อาจมอบ 
               อ านาจ  เป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทน 
           แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดง  

         ต่อเจ้าหน้าที่ด้วย  คนพิการที่เป็นผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียน 
         เพื่อขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 

 
 

 
 
 
 

**ขอรบัแบบค ำขอข้ึนทะเบียนคนพิกำร และยื่นเอกสำร

ประกอบ ไดท่ี้ 

กองสวสัดิกำรสงัคม  อบต.ดอนจิก*** 
 



ทะเบียนเลขที่........................./2566 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. 2566 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

 
เขียนที่..............อบต.ดอนจกิ............................... 

วันที่................เดือน...............................พ.ศ....................... 
ด้วยข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว)  ชื่อ.....................................................นามสกุล.................................................................... 

เกิดวันที่.................... เดือน ....................................... พ.ศ ............................ อายุ ..................ป ี สัญชาติ........................ มีช่ืออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี ............... หมู่ที ่................. ชุมชน...........................................................ตรอก/ซอย ........................................................
ถนน.......................................ต าบล         ดอนจิก         อ าเภอ       พิบูลมังสาหาร      จังหวัด             อุบลราชธานี        .        
รหัสไปรษณีย์...........34110............. โทรศัพท์ .........................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการ/ประชาชน  ที่ย่ืนค าขอ       ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                             
         ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้    
                                         ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย     ความพิการทางออทิสติก      
                                                   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม     
สถานภาพ       โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........................... 
รายได้ต่อเดือน.................................................................................................. อาชีพ ........................................................................................................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .....................................................................................................................................โทรศัพท์................................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  
  ได้รับเงินเบี้ยความพิการ    ย้ายภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เมื่อ............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  

   รับเงินสดด้วยตนเอง   รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธ/ิผู้ดูแล 
   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
   บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย      ทะเบียนบ้าน  
   สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
   หนังสือมอบอ านาจพร้อมบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ  

    บัญชีเงินฝากธนาคาร .........................................................................................................................................................................................................................
          บัญชเีลขที่ ...................................................................... ชื่อบัญชี .………………………………………….…………………………………………………… 

  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
หากข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องนี้เป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 
  ข้าพเจ้ายินยอมให้น าข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น  และยินยอม
ให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)........................................................ 
                    (........................................................)                      (.......................................................) 
                    ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ                            เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพกิารลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องกับคนพิการ
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น     บิดา - มารดา      บุตร      สาม-ี ภรรยา      พี่น้อง      ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ           
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)............................................................................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน---- ที่อยู่.........................................................................................    
                          โทรศัพท.์.............................................................. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….. 
....................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

ค าส่ัง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงชื่อ)................................................. 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดอนจิก 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 
 
 
 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ.................................................... โดยจะได้รับ
เงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน.........................................  พ.ศ. .............  ในอัตราเดือนละ  800  บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน  
กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่     
โดยทันท ี ทั้งนีเ้พื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

  
 

 
 
 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบตัิราชการ 
(การรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ) 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
เอกสารส าหรับการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
1.  ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้พิการ 
2. ส าเนาบัตรประชาชน 
3.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
4.  ใบมอบอ านาจ (ถ้ามี) 
5. ส าเนาสมุดบัญชี  (กรณีโอนเข้าบัญชี) 
 

ขั้นตอนการรับขึ้นทะเบียนผู้พิการ  เดิม  10 นาที / ราย   
เวลาปฏิบัติงานท่ีปรับลด  3 - 5 นาที / ราย 

ย่ืนค ำขอขึน้ทะเบียนฯ  พร้อมเอกสำรหลกัฐำน 

3 นาที / ราย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน / สัมภำษณ์/
บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

2  นาที / ราย 
 

รวบรวมเอกสำรเสนอคณะกรรมกำรตรวจสอบ
คุณสมบัต ิ

 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร) / จัดท ำประกำศรำยช่ือ 
 



แผนผงัแสดงขัน้ตอนและระยะเวลาการปฏิบตัิราชการ 
(การเบิก - จ่ายเบ้ียความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

     
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จดัท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

( 1  วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชำ
อนุมัต ิ

เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

1.  แสดงบัตรประจ าตัวคนพิการ   
     หรือบัตรประชาชน ผู้รับแทน  
     (กรณีมอบ อ านาจ) 
2.  หนังสือมอบอ านาจ  กรณีมอบ 

     อ  านาจ 
จัดท ำฎกีำเบิก

จ่ำยเงิน 

ตรวจฎกีำ / จัดท ำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงำนคลงั)  

3 วัน 

ส่งเอกสำร ธนำคำร 
รับเงินได้ไม่เกิน 2 วันท ากำร 

 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวคนพกิำรของผู้มีสิทธ์ิ/ใบมอบอ ำนำจ 
จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ  ลงช่ือผู้รับเงิน 1 นาที/รำย 

 

 

1 นำที/ รำย 

รับเงินผ่ำนธนำคำร รับเงินสดในวันที่ 10 ของทุก
เดือน 

ขั้นตอนการรับเงินสดเดิม  5 
นาที / ราย  ปรับลด 1 นาที 

/ ราย  ผู้รับผิดชอบ กอง
สวสัดิกำรสังคม 



ก าหนดวันจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ ภายในวันที่  1 - 10  ของเดือน 
 (ตามความเหมาะสม) 

ช่องทางการรับเงินเบี้ยยังชีพ 
 

                                 
 
 
   
        
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินผำ่น

ธนำคำร 

ผ ูป้ระสงคร์บัเงินสด 

โอนเขา้บญัชธีนาคารใน นาม

ผูส้งูอาย ุ,คนพิการ หรือ

ผูร้ับมอบอ านาจ 

รบัเงนิสดในนามผูส้งูอายุ

คนพิการ หรือผูร้บัมอบ

อ านาจ 

 ตามจดุที่ไดแ้จง้ไว ้ เชน่  กอง

สวสัดิการสงัคม อบต.ดอนจิก   

ที่ท าการก านนั  ผูใ้หญ่บา้นทกุ

หมูบ่า้น หรือ ขึน้อยูก่บัความ

เหมาะสม โดยจะมกีารแจง้ให้

ทราบล่วงหนา้ 
 

 



การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพ 

 
 

1. ตาย  
2. ย้ายภูมิล าเนาไปนอกเขต อบต.ดอนจิก  
3. ขาดคุณสมบัต ิ 

หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2. กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอ านาจ แจ้งรับเป็นเงินสด  

ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน  เวลา  ที่ก าหนด  
3. เมื่อย้ายภูมิล าเนาจาก อบต.ดอนจิก  ไปอยู่ภูมิล าเนาอื่นต้องแจ้ง

ข้อมูลเพื่อให้  อบต.ดอนจิก  ได้รับทราบ  
4. ให้ผู้ที่รับเบี้ยยังชีพคนพิการ แสดงการมีชีวิตอยู่ต่อ อบต.ดอนจิก 

ภายในเดือนกันยายน ของทุกปี  
     5. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลหรือญาติของคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ
แจ้งการตาย ให ้อบต. ดอนจิก  ได้รับทราบ (พร้อมส าเนามรณะบัตร) 
ภายใน 7 วัน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


