
 

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

แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. ................ 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเก่ียวข้อง

กับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา  บุตร  สามี - ภรรยา  พ่ีน้อง  ผู้ดูแลคนพิการ
ตามระเบียบฯ ชื่อ – สกุล (ผู้รบัมอบอ านาจ/ผูดู้แลคนพิการ)......................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  - ---  
ที่อยู่............................................................................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลคนพิกำร 

            เขียนที่ส านักงานเทศบาลต าบลเบิกไพร 
         วันที่..................................................................   
  ค าน าหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืน ๆ (ระบุ) .....................
ชื่อ...................................................นามสกุล........................................เกิดวันที่...............เดือน..................................พ.ศ...................                       
อายุ..............ปี  สัญชาติ....................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้นเลขที่.......................หมู่ที่...............ต าบลเบิกไพร อ าเภอบ้านโป่ง 
จังหวัดราชบุร ีรหัสไปรษณีย ์๗๐๑๑๐ โทรศัพท์....................................................................................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   - --- 

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการมองเห็น                      ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้ 
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย    ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม          
สถานภาพการสมรส    โสด    สมรส    หม้าย   หย่าร้าง  แยกกันอยู่   อ่ืน ๆ...................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได ้...................................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ  เคยได้รับ (ย้ายภูมลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ........................................................................   
 ได้รับเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผู้ปว่ยเอดส์  อ่ืน ๆ (ระบุ)...................................................  
มีอาชีพ (ระบุ) ......................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ....................................บาท 
 มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ................................................................................................................................................ 
   มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธดีังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
  รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ (ทั้งในขณะมชีีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว) 
  โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธ/ิ 
ผู้ดูแล  ธนาคาร............................ สาขา................ ชื่อบัญชี..................................................... เลขที่บัญช ี…………..……………………… 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 บัตรประจ าตวัผู้พิการ  ทะเบียนบ้าน   
 สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณีรับโอนเงนิฯ แทน) 
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

             (ลงชื่อ).................................................................  (ลงชื่อ)..................................................................... 
                     (...............................................................)           (.................................................................) 
           ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ             เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
หมำยเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ 



 
 

-๒- 
 

ควำมเห็นเจ้ำหน้ำที่ผู้รับลงทะเบียน 
 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว 
 

............................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว 
 

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
 

ดังนี้............................................................................................. 
 
     (ลงชื่อ)................................................................... 
             (.................................................................) 
                       เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคุณสมบัติ 
 

เรียน  นายกเทศมนตรีต าบลเบิกไพร 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 

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

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

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

ค ำสั่ง 
 

          รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน     อ่ืน ๆ ................................................................................................... 
          ............................................................................................................................. ................................................................... 
 

 
                                                  (ลงชื่อ) ดาบต ารวจ 
                                                                        ( สินชัย  สวุรรณพฤกษ์ ) 
                                                                     นายกเทศมนตรีต าบลเบิกไพร 
                                                        วัน/เดือน/ปี............................................... 
 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว้)                .                                                     .       
 
         ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่................................................................................................................................ 
  การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. ...............ในอัตราเดือนละ.......... บาท 
และจะเร่ิมรับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน....................................................................เป็นต้นไป 
 
  
 

 

 

 



 


