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คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : เทศบาลตำบลมะกรูด อำเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : เทศบาลตำบลมะกรูด อำเภอโคกโพธิ์ จังหวัดปัตตานี 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : รับแจ้ง  
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2552 
 

6. ระดับผลกระทบ : บริการท่ัวไป  
7. พื้นที่ใหบ้ริการ : ท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยยังชีพ

ผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ. ศ. 2552  
ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 30 วันทำการ 

9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน  
 จำนวนคำขอที่มากที่สุด   
 จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด   
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สำเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 11/09/2558 

15:01  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บริการเทศบาลตำบลมะกรูด อ.โคกโพธิ์ จ.ปัตตานี/ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1-30 พฤศจิกายนของทุกปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
   ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ.2554 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไปณท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
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หลักเกณฑ์ 
  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
  ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
  ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
วิธีการ 
 1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณสถานท่ีและภายใน
ระยะเวลาท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
 2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
 3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอำนาจ
ยื่นคำขอพร้อมเอกสาร
หลักฐานและเจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

20 นาที นักพัฒนาชุมชน
เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอ
โคกโพธิ์ จังหวัด
ปัตตานี 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที  ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบ)ุ / 
องค์การบริหาร
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ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

 ส่วนตำบล
.....(ระบุ) / เมือง
พัทยา) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาที นักพัฒนาชุมชน
เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอ
โคกโพธิ์ จังหวัด
ปัตตานี 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบ)ุ / 
องค์การบริหาร
ส่วนตำบล
.....(ระบุ) / เมือง
พัทยา 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 30 นาที 
 

14. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจำตัวคน
พิการตาม
กฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อม
สำเนา 

เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

1 1 ฉบับ - 
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ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

2) 
สำเนาทะเบียน
บ้าน 

เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

1 1 ฉบับ (ตัวจริงพร้อม
สำเนา) 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

1 1 ฉบับ - 

4) 

บัตรประจำตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นท่ีออกโดย
หน่วยงานของรัฐ
ท่ีมีรูปถ่ายพร้อม
สำเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอ
แทน) 

เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

1 1 ฉบับ - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณีท่ีคนพิการ

เทศบาลตำบล
มะกรูด อำเภอโคก
โพธิ์ จังหวัดปัตตานี 

1 1 ฉบับ - 
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ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

เป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ความสามารถ
หรือคนไร้
ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์หรือ
ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณีการยื่นคำขอ
แทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว) 

 
15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยืน่เพิ่มเติม 

ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ค่าธรรมเนียม 0 บาท 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียนสำนักงานเทศบาลำบลมะกรูดอ.โคกโพธิ์จ.ปัตตานี 94120  โทร  073 432022 

หมายเหตุ- 
2) ช่องทางการร้องเรียนศูนย์บริการประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 

หมายเหตุ( เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 เลขท่ี 
1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300) 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
   1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

  



6/7 
 

 
 
 
 

วันที่พิมพ ์ 11/09/2558 
สถานะ รออนุมัติขั้นที่ 1 โดยหัวหน้า

หน่วยงาน (Reviewer) 
จัดทำโดย เทศบาลตำบลมะกรูดอำเภอโคก

โพธิ์จังหวัดปัตตานีสถ.มท. 
อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 
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คู่มือสำหรับประชาชน:  
 
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

 
 

 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: 

เทศบาลตำบลมะกรูด 
อำเภอโคกโพธิ ์
จังหวัดปัตตานี 

กระทรวงมหาดไทย 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี............../................. 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .......................... 

เฉพาะกรณีผู้พิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ  
ที่ขอข้ึนทะเบียน  โดยเป็น    บิดา-มารดา     บุตร     สาม-ีภรรยา     พ่ีน้อง     ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ  

ช่ือ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) .......................................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน  ---- ท่ีอยู่.............................................................. 
..............................................................................................................................โทรศัพท์................................................ 
ข้อมูลคนพิการ 

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

 คำนำหน้านาม   เด็กชาย     เด็กหญิง     นาย     นาง     นางสาว     อื่นๆ (ระบุ)............................. 
ช่ือ..................................................................นามสกุล....................................................................................................... 
เกิดวันท่ี............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ปี  สัญชาติ...........................มีช่ืออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย........................ถนน...........................หมู่บ้าน/ชุมชน......................... 
ตำบล/แขวง..............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวัด............................................... 
รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์......................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ    ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 
     ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู้ 
     ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
     ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่นๆ.................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้......................................................................โทรศัพท์....................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 

  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ........................................................................ 
  ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อื่นๆ (ระบุ)................................ 
  ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง      มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
  มีอาชีพ (ระบุ)..................................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
ธนาคาร....................................................................................สาขา..........................................................เลขท่ีบัญชี    --    - 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ        สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

(ลงช่ือ)..........................................................   (ลงช่ือ)............................................................... 
       (..........................................................)          (.............................................................) 
        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน.                                                                                                                                         

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ  นาย/นาง/นางสาว
..................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………. 
(ลงช่ือ).............................................................................. 
       (...............................................................................) 

เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลมะกรูด 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 

  สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

คำสั่ง 
           รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่นๆ.................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

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

วัน/เดือน/ปี.................................................................... 
 

 

 

 

 

 

 
 


