
ทะเบียนเลขที่............../.......... 

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ..................... 

หมายเหตุ  ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทําเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความที่ตองการ 

ผูยื่นคําขอฯ   [  ]  แจงดวยตนเอง   

[  ]  ผูยื่นคําขอฯแทนตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวของเปน...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน  

ช่ือ-สกุล................................เลขประจําตัวประชาชนผูรับมอบอํานาจ---- ที่อยู

........................................................................................................โทรศัพท........................................................... 

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

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

 ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ................................................นามสกุล................................................... 

เกิดวันที่............เดือน............................พ.ศ. ...................  อายุ................ป  สัญชาติ...........................มีช่ืออยูในสําเนา 

ทะเบียนบานเลขที่......................หมูที่/ชุมชน...........................ตรอก/ซอย..............................ถนน................................ 

ตําบล/แขวง.....................................อําเภอ/เขต...........................................จังหวัด................................................................ 

รหัสไปรษณีย...................................โทรศัพท....................................................... 

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

ประเภทความพิการ   ความพิการทางการมองเห็น           ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 

      ความพิการทางการไดยินหรือส่ือความหมาย     ความพิการทางสติปญญา 

      ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางรางกาย  ความพิการทางการเรียนรู 

      พิการซ้ําซอน            ไมระบุความพิการ 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ................................. 

บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได......................................................................โทรศัพท................................................... 

เก่ียวของโดยเปน    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พี่นอง     อ่ืนๆ....................................... 

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ 

            ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ    ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส 

  ยายภูมิลําเนาเขามาอยูใหม  เม่ือ................................................................. 

 มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2559  โดยวิธีดังตอไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 

  รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอํานาจจากผูมีสิทธิ 

ธนาคาร....................................................................เลขที่บัญชี  --- 

พรอมแนบเอกสาร ดังน้ี 

  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหนวยงานของรัฐที่มีรูปถาย   

  สําเนาทะเบยีนบาน 

  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุประสงคขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอํานาจพรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจและผูรับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ).......................................................... 

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

        ผูยื่นคําขอ/ผูรับมอบอํานาจยื่นคําขอ          เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบยีน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ไดตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 

……………………………………………………………………………………….. 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 

----   

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน   

  เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 

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

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

 

 

(ลงช่ือ).............................................................................. 

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

เจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

เรียน  นายกองคการบริหารสวนตําบล............. 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรบัลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 

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

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 

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

 

กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 

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

 

คําสั่ง 

           รับลงทะเบียน    ไมรับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 

 

 

 

(ลงช่ือ)......................................................... 

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

นายกองคการบรหิารสวนตําบลหัวถนน 

วัน/เดือน/ป............................................. 

 

 

(ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว                                                                                 .                                                                                                                            

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันที่......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

  การลงทะเบียนครั้งน้ี เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2559โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ

ตั้งแตเดือนตุลาคม ..................ถึงเดือนกันยายน ............... ในอัตราเดือนละ 500 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  

กรณีคนพิการยายท่ีอยูไปอยูท่ีอื่นในระหวางปงบประมาณ พ.ศ. .............. จะตองไปย่ืนคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ท่ีทําการ

องคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนพฤศจิกายน .......................เพื่อรักษาสิทธิใหตอเน่ืองในการรับเงินเบี้ยความพิการ

ในเดือนตุลาคม พ.ศ. ....................ง   


