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คู่มือสําหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะอําเภอรามันจังหวัดยะลา 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะอําเภอรามันจังหวัดยะลา 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน  
5. กฎหมายท่ีให้อํานาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินพ.ศ. 2553 
 

6. ระดับผลกระทบ : บริการท่ัวไป  
7. พ้ืนท่ีให้บริการ : ท้องถ่ิน  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกําหนดระยะเวลา ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความ

พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพ.ศ.2553  
ระยะเวลาท่ีกําหนดตามกฎหมาย / ข้อกําหนด ฯลฯ 30  วัน 

9. ข้อมูลสถิติ 
 จํานวนเฉล่ียต่อเดือน 0  
 จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด 0  
 จํานวนคําขอท่ีน้อยท่ีสุด 0  
10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการกายูบอเกาะ16/07/2558 14:29  
11. ช่องทางการให้บริการ  
1) สถานท่ีให้บริการ 

สํานักงานปลัดองค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะ  
โทรศัพท์๐-7320-4817      
โทรสาร๐-7325-4353      
/ติดต่อด้วยตนเองณหน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. 
หมายเหตุ - 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนคําขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

๑.มีสัญชาติไทย 
๒.มีภูมิลําเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะตามทะเบียนบ้าน 
๓.มีบัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
๔. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
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13. ข้ันตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ท่ี ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) - 
 

กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม 
 

5 นาที - - 

2) 
การตรวจสอบเอกสาร 
 

เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร
หลักฐาน 
 

2 นาที - - 

3) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับ
เบี้ยยังชีพผู้พิการภายในวันท่ี 
15 ธ.ค. ของทุกปี 
 

0 นาที - - 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 7 นาที 
 

14. งานบริการนี้ผ่านการดําเนนิการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการดําเนินการลดข้ันตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนคําขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสาร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจําตัว
ประชาชน 

- 1 1 ฉบับ - 

2) 

บัตรประจําตัว
ข้าราชการหรือ
พนักงานองค์การ
ของรัฐ 

- 1 1 ฉบับ - 

 
15.2) เอกสารอ่ืน ๆ สําหรับย่ืนเพ่ิมเติม 

ท่ี รายการเอกสาร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
สําเนาบัตร
ประจําตัวคน
พิการ 

- 0 1 ฉบับ - 

2) 
สําเนาทะเบียน
บ้าน 

- 1 1 ฉบับ - 

3) สําเนาสมุดบัญชี - 1 1 ฉบับ - 
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ท่ี รายการเอกสาร
ย่ืนเพ่ิมเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

เงินฝากธนาคาร 

 
16. ค่าธรรมเนียม 
1) ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ค่าธรรมเนียม 0  บาท 
หมายเหตุ - 
 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 

 
1) ช่องทางการร้องเรียนองค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะอําเภอรามันจังหวัดยะลา โทรศัพท์๐-7320-4817 

หรือเว็ปไซต์ http://www.kayuboko.go.th 
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) แบบฟอร์มขอลงทะเบียนความพิการ 

- 
 

 
19. หมายเหตุ 
- 
 

วันท่ีพิมพ์ 22/07/2558 
สถานะ รออนุมัติข้ันท่ี 2 โดยสํานักงานก.พ.ร. 

(OPDC) 
จัดทําโดย องค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะ 

อําเภอรามัน  จังหวัดยะลา  สถ.มท. 
อนุมัติโดย - 
เผยแพร่โดย - 
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แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียยังชีพผู้พิการ 
 

เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทนผู้ยื่นคําขอฯแทนตามหนังสือมอบ 
อํานาจเก่ียวข้องกับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดย � บิดา-มารดา  �สามี-ภรรยา �ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล(ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ.................................................................................................................. 
เลขประจําตัวประชาชน�-����-�����-��-� ท่ีอยู่...................................................  
...............................................................................................................................โทรศัพท์....................................... 
 
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่................................................  
วันที.่..............เดือน...........................พ.ศ. .......... 

 
 คํานําหน้านาม�เด็กชาย�เด็กหญิง�นาย�นาง�นางสาว�อ่ืนๆ (ระบุ)..........ชือ่........................................
นามสกุล.................................เกิดวันท่ี..............เดือน..........................พ.ศ.....................อายุ...................ปีสัญชาติ..................
มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี.............................หมู่ท่ี...........................ตรอก / ซอย.......................................................
ถนน................................ตําบล............................... อําเภอ.............................จังหวัด...............................................................
รหัสไปรษณีย์ .................................. โทรศัพท์..................................................  
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคําขอ�-����-�����-��-� 
ประเภทความพิการ �ความพิการทางการเห็น             �ความพิการทางออทิสติก 
    �ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย �ความพิการทางสติปัญญา 
           �ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย �ความพิการทางการเรียนรู้ 
    �ความพิการทางจิตใจหรือพิการ 
สถานภาพสมรส�โสด�สมรส�หม้าย�หย่าร้าง�แยกกันอยู่�อ่ืนๆ...........................  
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์............................  
เก่ียวข้องโดยเป็น�บิดา - มารดา�บุตร�สามี - ภรรยา�พ่ีน้องอ่ืนๆ.................................  
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ�ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ�เคยได้รับ(ย้ายภูมิลําเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ 
................................................  
 �ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ�ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์�อ่ืนๆระบุ..................  
 �ไม่สามารถใช้ชีวิตประจําวันด้วยตัวเอง�มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ 
  �ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้�มีอาชีพ (ระบุ).............................................................รายได้ต่อเดือน

(ระบุ)...................................(บาท) 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยคนพิการประจําปีงบประมาณพ.ศ.๒๕๕9โดยวิธีดังต่อไปนี้(เลือก๑วิธี)  
  �รับเงินสดด้วยตนเอง   �รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
  �โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ�โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจ

จากผู้มีสิทธิธนาคาร..............................................................สาขา....................................................................... 
เลขท่ีบัญชี............................................................................  
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-2- 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
�สําเนาบัตรประจาํตัวคนพิการหรือสําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
�สําเนาทะเบียนบ้าน 
�สําเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชพีผู้สงูอายุผา่นธนาคาร)  
�หนังสือมอบอํานาจพร้อมสาํเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 (ลงชื่อ)...............................................ผู้ยื่นคําขอ      (ลงชื่อ)........................................เจ้าหน้าทีผู่้รับลงทะเบียน. 
          (.............................................)      (..........................................)  
    
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทําเคร่ืองหมาย √ ในช่อง�หน้าข้อความทีต่้องการ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียนคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 
นาย/นาง/นางสาว/ ………………………...................................... 
หมายเลขบัตรประจาํตัวประชาชน 
������������� แล้ว 
�เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
�เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเนื่องจาก 
.................................................................................................  
.................................................................................................  
 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียนนายกองค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะ  
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
�สมควรรับลงทะเบียน�ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ..........................................................  
                        ( ............................................... )  
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ..........................................................  
                        ( ................................................ )  
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ..........................................................  
                        ( ................................................ )  

คําสั่ง 
G รับข้ึนทะเบียน �ไม่รับข้ึนทะเบียน �อ่ืนๆ ........................................................................................ 
 

(ลงชื่อ)........................................................... 
นายกองค์การบริหารส่วนตําบลกายูบอเกาะ 

 
 ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี..................................เดือน..............................พ.ศ. ..........................  
 การลงทะเบียนครั้งนี้เพ่ือรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจําปีงบประมาณพ.ศ. ๒๕๕9โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการ
ตั้งแต่เดือนตุลาคม๒๕๕๘ถึงเดือนกันยายน๒๕๕๙ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันท่ี๑๐ของทุกเดือนกรณีคนพิการ
ย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืน(ตั้งแต่วันท่ี๑ธันวาคม๒๕๕๗ถึงวันท่ี๓๐พฤศจิกายน๒๕๕๘)จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ ณ ท่ีทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายในเดือนพฤศจิกายน๒๕๕๘ ท้ังนี้เพ่ือการรักษาสิทธิให้
ต่อเนื่อง 
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หนังสือมอบอํานาจ 
 

ท่ี........................................................................  
วันท่ี................เดือน...............................พ.ศ. ........................  

 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ........................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร....................................................  
เลขท่ี............................................................ออก ให้ ณ.....................................เม่ือวันท่ี.................................................... 
อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย........................ถนน............,................แขวง/ตําบล...................................... 
เขต/อําเภอ....................................จังหวัด .......................................... รหัสไปรษณีย์ .......................................................  
 ขอมอบอํานาจให้……………………………………….................... ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตร........................................................ 
เลขท่ี ......................................................... ออกให้ณ ..................................เม่ือวันท่ี ........................................................ 
อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่ท่ี ............ตรอก/ซอย ........................................ถนน ................................………………………….… 
แขวง/ตําบล ........................................... เขต/อําเภอ ....................................... จังหวัด…................................................ 
รหัสไปรษณีย์ .................................  
 เป็นผู้มีอํานาจ....................................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเอง
ท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
     ลงชื่อ.....................................................................ผู้มอบอํานาจ 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................ผู้รับมอบอํานาจ 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................พยาน 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................พยาน 
                                (..............................................................) 

 

 
 


