
ทะเบียนเลขที่............../............... 
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ............... 

หมายเหตุ  ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทำเครื่องหมาย  ในชอง  หนาขอความที่ตองการ 
ผูยื่นคำขอฯ   [  ]  แจงดวยตนเอง   

[  ]  ผูยืน่คำขอฯแทนตามหนังสอืมอบอำนาจ เกี่ยวของเปน...................กับคนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน  
ชื่อ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผูรับมอบอำนาจ---- 
 ที่อยู........................................................................................................โทรศัพท........................................................... 

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

 ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................... 
เกิดวันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ............  อายุ...................ป  สัญชาติ.........ไทย.............มีชื่ออยูในสำ 
ทะเบียนบานเลขที่..........................หมูที่............/ชุมชน........................................ตรอก/ซอย............................ถนน.................... 
ตำบล/แขวง.............โพธิ์ชัย..............อำเภอ/เขต...........อินทรบุร.ี.............จังหวัด.................สิงหบุร.ี.............. 
รหัสไปรษณีย.........16110    ......โทรศัพท.............................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
      ความพิการทางการไดยนิหรอืสื่อความหมาย      ความพิการทางสตปิญญา 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางการเรียนรู 
      พิการซำ้ซอน             ไมระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ............................................... 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได..............................................................................โทรศัพท................................................... 
เก่ียวของโดยเปน    บิดา-มารดา    บุตร     สาม-ีภรรยา    พี่นอง     อ่ืนๆ................................................. 
สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ   ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชพี 
            ไดรบัการสงเคราะหเบี้ยยังชพีผูสูงอายุ    ไดรบัการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส 
      ยายภมูิลำเนาเขามาอยูใหม  เมื่อ................................................................. 

มีความประสงคขอรบัเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2560  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รบัเงินสดดวยตนเอง     รบัเงินสดโดยบุคคลที่ไดรบัมอบอำนาจจากผูมีสิทธ ิ
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธ ิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธ ิ
ธนาคาร........กรุงไทย............สาขา.................................................................เลขที่บัญชี .......................................................................................... 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี ้

  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหนวยงานของรฐัที่มีรปูถาย   

  สำเนาทะเบียนบาน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงนิเบี้ยยังชีพผูสูงอายุประสงคขอรับเงินเบี้ยยงัชีพผูสูงอายุผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคณุสมบัติครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
        (..........................................................)                          (...............................................) 
        ผูยื่นคำขอ/ผูรบัมอบอำนาจยื่นคำขอ         เจาหนาที่ผูรบัลงทะเบียน 
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ความเห็นเจาหนาที่ผูรับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ไดตรวจสอบคุณสมบติัของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----   
  เปนผูมีคณุสมบัติครบถวน   
  เปนผูท่ีขาดคณุสมบัติ ดังน้ี 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
                       ( ....................................... ) 
                       เจาหนาที่ผูรบัจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตำบลแหลมฟาผา 
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิดตรวจสอบแลว มี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรับลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                             ( .............................................. ) 
ตำแหนง ..............................................................................       
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                           ( ................................................... ) 
ตำแหนง   ..............................................................................           
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                            ( .................................................. ) 
ตำแหนง   .............................................................................. 
 

คำสั่ง 
           รับลงทะเบียน    ไมรับลงทะเบียน    อื่นๆ................................................................................................... 
 
 
 

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

นายกองคการบริหารสวนตำบลโพธิ์ชัย 
วัน.............เดือน......................ป............. 

 

(ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว                                                                                 .                                                                                                                            

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพ่ือรับเงนิเบ้ียความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ................... โดยจะเริม่รับเงนิเบ้ียยังชีพผู
พิการตั้งแตเดือน .............................พ.ศ................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการยายที่อยู
ไปอยูท่ีอื่นในระหวางปงบประมาณ  จะตองไปย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหม
ภายในเดอืนนั้นๆเพื่อรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพกิารในเดือนนั้นๆ       


