
                                                                              ทะเบียนเลขที่....................../2563 
 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบรหิารสว่นตำบลหนองบัวน้อย 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบียนแทน 

ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอำนาจ  เกี่ยวข้องกับคนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียน โดยเป็น          .........................          ผู้ดูแลคนพกิาร 

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ).................................................................................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประชาชน   
 

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

                                     เขียนท่ี ..............................................................................   

        วันท่ี..............เดอืน..................................พ.ศ...................... 

 

 ด้วยขา้พเจ้า (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ..................................................นามสกุล....................................................... 

เกิดวันท่ี...................เดอืน....................................................พ.ศ......................อายุ...................ปีสัญชาติ............................................. 

มชีื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี.........................................หมู่ท่ี..........................ชุมชน..................................................................... 

ถนน................................................................ตำบลหนองบัวน้อย    อำเภอสีคิ้ว    จังหวัดนครราชสมีา     รหัสไปรษณีย์  30140                                    

เบอร์โทรศัพท์.....(044)................................................มอืถอื................................................................................................................. 

หมายเลขบัตรประชาชนของคนพกิารท่ีย่ืนคำขอ    

ประเภทความพกิาร   ความพกิารทางการมองเห็น     ความพกิารทางจิตใจหรอืพฤตกิรรม   

       ความพกิารทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพกิารทางสตปัิญญา 

       ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพกิารทางออทิสติก 

  ความพกิารซ้ำซ้อน                  ความพกิารทางการเรียนรู้ 

สถานภาพสมรส    โสด    สมรส     หมา้ย      หย่าร้าง     แยกกันอยู่   อื่นๆ................................................ 

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได.้............................................................................................โทรศัพท์................................................... 

สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ    ยังไมเ่คยได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ    

            ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   

                                  ยา้ยภูมิลำเนาเขา้มาอยู่ใหม่  เมื่อ.....................................................................................   

                       มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจำปงีบประมาณ  พ.ศ. 2562  โดยวิธีการต่อไปน้ี (เลอืก 1  วธีิ ) 

 รับเงินสดดว้ยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

 โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

ธนาคาร..........................................สาขา......................................เลขท่ีบัญช.ี.......................................................................................

ชื่อบัญช.ี............................................................................................ 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 สำเนาทะเบียนบ้าน   หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณยีื่นคำขอฯแทน)   

 สำเนาสมุดประจำตัวคนพิการ  สำเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพกิารขอรับเงินฝากธนาคาร) 

               ขา้พเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเปน็ผู้มคีุณสมบัติครบถ้วน ไมเ่ป็นบุคคลที่อยูใ่นอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ

และข้อความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ีย่ืนเร่ืองนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายนิยอมให้ดำเนินการ

ตามกฎหมาย 

(ลงช่ือ).................................................................ผู้ยื่นคำขอ        (ลงช่ือ).......................................................เจ้าหนา้ที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

ข้อมูลคนพิการ 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิอง  ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    

- -                           -           -         

แลว้ 

  เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน 

  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิ  ดงันี้

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

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

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

           

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

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

                      เจา้หน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน      

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรีตำบลท่าชา้ง  

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้     

 มคีวามเห็นดังนี้ 

   สมควรรับขึน้ทะเบียน    ไม่สมควรรับขึน้ทะเบียน 

  

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

                           (นางสาวรัตดา    ใสจันทึก) 

                            นกัพัฒนาชุมชนปฏบัิตกิาร 

 

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

                           (นางสาวรำแพ    กาศขุนทด) 

                         ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 

 

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

                           (นางวจิิตรา   เอกจักรแก้ว)     

               ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลหนองบัวนอ้ย                                  

 

 

คำสัง่ 

        รับขึน้ทะเบียน     ไม่รับขึน้ทะเบียน     อืน่  ๆ ....................................................................................................... 

              

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

                                                                      (นายสุพรรณ    เอื้อศลิามงคล ) 

                                                              นายกองคก์ารบริหารส่วนตำบลหนองบัวนอ้ย                                                            

                                                   วัน/เดอืน/ปี ............................................................... 

 

 

                                                                                                                                                                                               

. 

                                                                                                                           ทะเบียนเลขที่................./2563 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .............................. ชื่อ-สกุล...................................................................................หมู่ท่ี................... 

 การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ  ตั้งแต่  

เดือน   .................................ในอัตราเดือนละ 800 บาท   กรณี คนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ท่ีอื่น  จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำ

ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ อบต./เทศบาลแห่งใหม่โดยทันที  ท้ังนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการใน

ระหว่างเดือนท่ีมีการย้ายภูมลิำเนา  

(ลงชื่อ).............................................................ผู้ยื่นคำขอ                       (ลงชื่อ).........................................................เจา้หน้าท่ีผู้รับจด

ทะเบียน 

ตดัตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ขึน้ทะเบียนเก็บไว้ 



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


