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

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ..................... 
ผู้ยื่นคําขอ  [   ]  แจ้งด้วยตนเอง 
    [   ]  ผู้ยืน่คําขอฯแทนตามหนังสือมอบอํานาจ  เก่ียวข้องเป็น.....................................................กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน 
ชื่อ-สกุล................................................................................................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประชาชน   
 
ที่อยู่.....................................................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

        เขียนที่.................................................................................. 
        วันที่.............เดือน....................................พ.ศ. .................... 
  ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ......................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน.....................................................พ.ศ. .......................อายุ..................ปี    สัญชาติ......................................... 
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบา้นเลขที่........................................หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย.................................................................. 
ถนน................................................................ตําบลโกสัมพี        อําเภอโกสัมพีนคร       จังหวัดกําแพงเพชร   รหัสไปรษณยี์    
62000  เบอร์โทรศัพท์.....(055)....................................มือถือ............................................................................................................... 
 
หมายเลขบัตรประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ    
ประเภทความพิการ     � ความพิการทางการมองเห็น   �  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม   
          �  ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย �  ความพิการทางสติปัญญา 
          �  ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย �  ความพิการทางการเรียนรู้ 

    �  ความพิการซํ้าซ้อน    �  ไม่ระบุความพิการ 
 

สถานภาพสมรส   � โสด   �  สมรส   �  หม้าย    �  หย่าร้าง   �  แยกกันอยู่  � อ่ืนๆ.............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...............................................................................................โทรศัพท์............................................... 
เก่ียวข้องโดยเป็น  � บิดา-มารดา   � บุตร  � สามี-ภรรยา    � พี่น้อง   � อ่ืนๆ............................................................. 
 

สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ     � ยังไม่ได้รับเงนิสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    
           � ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชพีผู้สงูอายุ  � ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
 

� ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยู่ใหม่  เม่ือ..............................................................   
                       มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ. 2560  โดยวิธีการต่อไปนี้ (เลือก 1  วิธี ) 
� รับเงินสดด้วยตนเอง      � รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
� โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ � โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร         เลขที่บัญชี                      -       -                                 - 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
� สําเนาทะเบียนบ้าน    
� สําเนาสมุดประจาํตัวคนพิการหรือ สําเนาบัตรอ่ืน ที่ออกโดยหน่วยงานของรับที่มีรูปถ่าย 
� สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยงัชีพคนพิการขอรับเงินฝากธนาคาร) 
� หนังสือมอบอํานาจพร้อมสาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียืน่คําขอฯแทน) 
                               ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดงักล่าวข้างต้นเปน็ความจริงทุกประการ 
 
(ลงชื่อ)..................................................................ผู้ยื่นคําขอ        (ลงชื่อ).....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
       (....................................................................)                        (..........................................................) 
หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทําเคร่ืองหมาย ����  ในช่อง   �    หน้าข้อความที่ต้องการ 
 
 
                                                                           -2- 



 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน    

- -                           -           -        แล้ว 

�  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
�  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ   ดงันี้
............................................................................................................
.................................................................................................... 
           
(ลงชื่อ) .............................................................  
    (...................................................................)         
                 เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน      
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตําบลโกสัมพ ี  
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว  
    มีความเห็นดังนี้ 
�  สมควรรับข้ึนทะเบียน   � ไม่สมควรรับข้ึนทะเบยีน 
  
กรรมการ พ.จ.อ ....................................................... 
                             (สังคม  แจ่มหม้อ) 
                    หัวหน้าสาํนักงานปลัด 
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                             (นายเที่ยง  สมโภชน์) 
                รองปลัดองค์การบริหารส่วนตําบลโกสัมพ ี
กรรมการ (ลงชื่อ)........................................................ 
                             (นายสงัคม  วงภูดร) 
                   ปลัดองค์การบริหารส่วนตําบลโกสัมพ ี
 

 
คําสั่ง 
       � รับข้ึนทะเบียน    � ไม่รับข้ึนทะเบียน   �  อ่ืน  ๆ ....................................................................................................... 

              
                                     (ลงชื่อ) ...................................................................... 
                                                      (นางสาวมัชฌิมา  จันทราภรณ์) 
                                                 นายกองค์การบริหารส่วนตาํบลโกสัมพ ี
                                     วัน/เดือน/ปี ............................................................... 
 

 
(ส่วนนี้ของเจ้าหน้าที)่ 

 
                      
ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยืน่คําขอลงทะเบียนเก็บไว ้                                                                                                  
. 

(ส่วนนี้ของผู้ยื่นคําขอ) 
ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันที่ ..............เดือน............................................พ.ศ. ....................... 
 

นาย/นาง/นางสาว....................................................................นามสกุล...............................................................(ส่วนนี้ของผู้ยื่นคําขอ) 
 

 การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ................... โดยจะได้รับเงนิเบี้ยความพิการ                
ตั้งแต่ เดือน ตุลาคม ..................ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่  11  ของทุกเดือน                    

  
 
 

ติอต่อสอบถาม  086-4179055 ,080-7715869 
 
 
 
 
 



หนังสือมอบอํานาจ 
ท่ี........................................................ 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า .................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร...................................... 
เลขท่ี..............................ออกให้ ณ...................................เม่ือวันท่ี...........................อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่........... 
ตรอก/ซอย.........................ถนน........................แขวง/ตําบล..................................เขต/อําเภอ...................................... 
จังหวัด ..........................................  รหัส ไปรษณีย์ ............................. 
 ขอมอบอํานาจให้ ............................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร....................................... 
เลขท่ี ............................. ออกให้ ณ .............................................. เม่ือวันท่ี ............................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี ....................... หมู่ท่ี ............ ตรอก/ซอย ................. ถนน ........................  แขวง/ตําบล ...................... 
เขต/อําเภอ ............................................. จังหวัด ..............................................  รหัส ไปรษณีย์ ............................... 

 เป็นผู้มีอํานาจดําเนินการ....................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอํานาจได้กระทํา ไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วย
ตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
               ลงชื่อ......................................................ผู้มอบอํานาจ 

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

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

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

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

 


