
คู่มือสำหรับประชาชน 
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการ 

 

 

 

 

 

องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม 

อำเภอเสาไห้   จังหวัดสระบุรี 

 

 

 

http://www.moung-ngam.go.th/


คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม อำเภอเสาไห้ จังหวัดสระบุรี 

กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 

 

1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม อำเภอเสาไห ้จังหวัดสระบุรี 

3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบรกิารท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 

4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน 

5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง : 

 1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.2553 

6. ระดับผลกระทบ : บริการท่ัวไป 

7. พื้นที่ใหบ้ริการ : ท้องถิ่น 

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา  - 

    ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 0 วัน 

9. ข้อมูลสถิติ 

 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0 

 จำนวนคำขอที่มากที่สุด 0 

 จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0 

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ อบต.ม่วงงาม 

11. ช่องทางการให้บริการ 

 1) สถานท่ีให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม 25/3 หมู่ 1 ต.ม่วงงาม อ.เสาไห้  จ.สระบุรี  

 โทร. 0-3627-1689  / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน / https://www.moungngam.go.th  

           บริการประชาชนออนไลน์ (e-service) 

 ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ  ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน

เบ้ียยังชีพผู้พิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีตนมีภูมิลำเนาหรือ 

สถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 

 

 



หลักเกณฑ์ 

 ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม  ดังต่อไปนี้ 

 1. มีสัญชาติไทย 

 2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

 3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

  ในการยื่นคำขอรับลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ

ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพกิาร

หรือผู้ดูแลคนพิการ  ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

 ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้

ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

 วิธีการ 

  1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทน

โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น ณ สถานท่ีและภายในระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

  2.  กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมาให้

ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

  3.  กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไป

แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 

ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน 

การบริการ 
ระยะเวลา 
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 
 

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป หรือผู้รับมอบอำนาจ 
ยื่นคำขอ  พร้อมเอกสารหลักฐาน และ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคำร้องขอ 
ลงทะเบียน และเอกสาหลักฐานประกอบ 

20 นาที งานส่งเสริม 
สวัสดิการสังคม 

สำนักปลัด 
อบต.ม่วงงาม 

 

2) การพิจารณา  
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม 
แบบยื่นคำขอลงทะเบียน 

ให้ผู้ขอลงทะเบียน  

10 นาที งานส่งเสริม 
สวัสดิการสังคม 

สำนักปลัด 
อบต.ม่วงงาม 

 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 30 นาที 



 

13. งานบริการนี้ ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 

 ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน 

14.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

 14.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี 
รายการเอกสารยืนยัน 

ตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมายเหตุ 

1) บัตรประจำตัว 
ความพิการตามกฎหมาย 
ว่าด้วย  การส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมสำเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  
 

- 1 1 ชุด - 

3) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
ประสงค์ผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจำตัวประชาชน 
หรือบัตรอื่นท่ีออกให้โดย 
หน่วยงานของรัฐท่ีมีรูป 
ถ่ายพร้อมสำเนาของ
ผู้ดูแลพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอแทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีท่ีคน
พิการเป็นผู้เยาว์) 

- 1 1 ชุด - 

 

 

 



 

ท่ี 
รายการเอกสารยืนยัน 

ตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมายเหตุ 

 มีผู้แทนโดยชอบ 
คนเสมือนไร้ 
ความสามารถ  หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี การ
ยื่นคำขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกล่าว 

     

 

 15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยืน่เพิ่มเติม 

ท่ี 
รายการเอกสารยืนยัน 

ตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

  ไม่มีค่าธรรมเนียม 

17.ช่องทางการร้องเรียน 

 1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม 25/3 หมู่ 1 ต.ม่วงงาม  อ.เสาไห้                    

จ.สระบุรี โทร. 0-3627-1689  / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน / https://www.moungngam.go.th 

บริการประชาชนออนไลน์ (e-service) 

 หมายเหตุ - 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

 แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 

19. หมายเหตุ – 

 

 

 

 

 



 

 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 
 
 
 
 
 

 
เขียนที่.................................................................... 

      วันที่ ............. เดือน ............................ พ.ศ. ............... 
           ด้วยข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว )  ชื่อ..................................................... นามสกุล...................................................                                                                        
เกิดวันที่.................เดือน ......................................... พ.ศ. ........................ อายุ ...................... ปี  สัญชาติ.........................             
มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่ ................... หมู่ที่ ..................... ชุมชน ............................. ตรอก/ซอย ................................... 
ถนน .................... ตำบล..............................................อำเภอ ................................... จังหวัด ......................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์.....................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนคำขอ   ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ 
................................................................. 
รายได้ต่อเดือน...................................................อาชีพ
................................................................................................... .................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..........................................................โทรศัพท์
............................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ     ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ ...........................จากท่ี
.......................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธดัีงต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจาก
ผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี 
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย               สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  

 

ทะเบียนเลขท่ี............./.....….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน :   ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

ท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น      บิดา – มารดา      บุตร      สามี- ภรรยา      พี่น้อง      ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ..................................................................................................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ท่ีอยู ่............................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………….….. 



- ๒ – 
 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................................................................. ...................... 
บัญชีเลขที ่ .......................................................ชื่อบัญชี………………………………………………………….……………………………… 
  “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความ 

        และเอกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ิน  และยินยอมให้

ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 

(ลงชื่อ) ...........................................................................    (ลงชื่อ) ........................................................................ 
          (............................................................................)                      (........................................................................) 
                ผู้ย่ืนคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

 
ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย / นาง / นางสาว 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----    
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

 
           (ลงชื่อ).................................................                   
                 (นางสาวพรนภา  แสงคำจันทร์) 
                     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก อบต./องค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 
                         (นายบัญชา  จารุมณี)   
                ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลม่วงงาม 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 
                         (นางเอ้ือมพร  นวลวิลัย)   
                   ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 
                       (นางสาวอารีรัตน์  หมายขุน)   
                          ผู้ช่วยนักพัฒนาชุมชน 
 

                                   ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ย่ืนคำขอลงทะเบียนเก็บไว้...................................................... 

ย่ืนแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ............................ เดือน ............................................................ พ.ศ. ........................................ 

        การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยยังชีพผู้
พิการต้ังแต่เดือน  ...................................  พ.ศ.  ..........................   ในอัตราเดือนละ  800  บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน   
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น  จะต้องไปลงทะเบียนย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่ง
ใหม่โดยทันที  ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 

 
 


