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

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.......2569........ 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย ✓ ในช่อง ⬜ หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ผู้ยื่นคำขอฯ  ​ [  ]  แจ้งด้วยตนเอง   

[  ]  ผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องเป็น...................กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน  

ช่ือ-สกุล................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ

⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜ 

 ท่ีอยู่........................................................................................................โทรศัพท์........................................................... 

เขียนที่เทศบาลตำบลเขาชุมทอง 

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

​ ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ช่ือ............................................................นามสกุล...................................................... 

เกิดวันท่ี....................เดือน......................................พ.ศ. ..................  อายุ...................ปี  สัญชาติ...............ไทย...........................

มีชื่ออยู่ในสำทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี............/ชุมชน..................................ตรอก/ซอย..................ถนน...................... 

ตำบล/แขวง.............ควนเกย..............อำเภอ/เขต...........ร่อนพิบูลย์..............จังหวัด.................นครศรีธรรมราช.......................... 

รหัสไปรษณีย์........80130......โทรศัพท์.............................................................................. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ  ⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜ 

ประเภทความพิการ   ⬜  ความพิการทางการมองเห็น​ ​ ⬜  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออ

ทิสติก 

​ ​   ⬜  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ​⬜  ความพิการทางสติปัญญา 

​ ​   ⬜  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย​⬜  ความพิการทางการเรียนรู้ 

​ ​   ⬜  พิการซ้ำซ้อน​ ​ ​       ​ ​ ⬜  ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพสมรส  ⬜  โสด  ⬜  สมรส  ⬜  หม้าย  ⬜  หย่าร้าง  ⬜  แยกกันอยู่  ⬜  

อ่ืนๆ................................................ 

บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 

เก่ียวข้องโดยเป็น  ⬜  บิดา-มารดา  ⬜  บุตร   ⬜  สามี-ภรรยา  ⬜  พี่น้อง   ⬜  

อ่ืนๆ...................................................... 

สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ​ ⬜  ยังไม่ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ 

​ ​ ​       ​ ⬜  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ⬜  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วย

เอดส์ 

​ ​ ​ ​ ⬜  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่  

เมื่อ................................................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

⬜  รับเงินสดด้วยตนเอง​​ ​ ⬜  รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

⬜  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ​ ⬜  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจ

จากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร..................................................................................สาขา.........................................................................................เลขที่

บัญชี .......................................................................................... 



พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 

⬜  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย   

⬜  สำเนาทะเบียนบ้าน 

⬜  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายปุระสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

⬜  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณยีื่นคำขอฯแทน) 

​ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ)..........................................................​ ​ ​ (ลงชื่อ).......................................................... 

        (..........................................................)​ ​ ​       (..........................................................)​  

        ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ​ ​ ​ ​  เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 

……………………………………………………………………………………….. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

⬜-⬜⬜⬜⬜-⬜⬜⬜⬜⬜-⬜⬜-⬜   

⬜  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   

⬜  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 

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

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

 

 

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

                      (นางสาวรัตภรณ์  สุขสงวน) 

                       เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลเขาชุมทอง 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความ

เห็นดังน้ี 

⬜  สมควรรับลงทะเบียน  ⬜  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (นางเบญจวรรณ  ไกรสยาม ) 

ตำแหน่ง                เจ้าพนักงานธุรการชำนาญงาน 

 

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

                             (นายสมศักด์ิ  กัณห์อุไร) 

ตำแหน่ง              นักทรัพยากรบุคคลชำนาญการ 

 

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

                           (นางสาวปิยะอนงค์  พลอินทร์) 

ตำแหน่ง                        หัวหน้าฝ่ายอำนวยการ  

คำส่ัง 

         ⬜  รับลงทะเบียน  ⬜  ไม่รับลงทะเบียน  ⬜  อ่ืนๆ................................................................................................... 

 

 

 

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

(นายสุชาติ  ไพบูลย์) 



นายกเทศมนตรีตำบลเขาชุมทอง 

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

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการท่ีย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                 .                         

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 

​ ​ การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพ่ือรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2569 โดยจะเร่ิมรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ

ต้ังแต่เดือน ถึง............................. ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนใน

ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 จะต้องไปย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายใน

เดือนน้ันๆเพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนน้ันๆ       


