
 
แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ  
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ความเห็นเจ�าหน�าท่ีผู�รับลงทะเบียน 
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(ตัดตามรอยเส�นประ ให�ผู�พิการท่ียื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว�                                                                         . 
 

 ย่ืนแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.........................เดือน............................................... พ.ศ. ................................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้   เพ่ือขอรับเงินเบ้ียความพิการประจําป:งบประมาณ พ.ศ. ...................... โดยจะเริ่ม
รับเงินเบ้ียความพิการตามระเบียบฯ ในข�อ 7  โดยจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป (หลังเดือนท่ีท่ีลงทะเบียน 
ในอัตราเดือนละ 800.-บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน)  กรณีผู�พิการย�ายภูมิลําเนาไปอยู5ท่ีอ่ืน   จะต�องไปลงทะเบียน
ย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองค7กรปกครองส5วนท�องถ่ินแห5งใหม5 ท้ังนี้เพ่ือเป,นการ เพ่ือรักษาสิทธิให�ต5อเนื่องในการ
รับเงินเบ้ียความพิการในระหว5างเดือนท่ีมีการย�ายภูมิลําเนา 
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(ติดต5อสอบถาม สํานักปลัด โทร. 0-5574-6500) 


