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คู่มือส าหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสว่าง อ าเภอปลาปาก จังหวัดนครพนม 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารส่วนต าบลโคกสว่าง อ าเภอปลาปาก จังหวัดนครพนม 
3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง(ฉบับที่ 4)พ.ศ.2562 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริการ: เขตพ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ  0 นาท ี 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 3  
 จ านวนค าขอท่ีมากที่สุด 3  
 จ านวนค าขอท่ีน้อยที่สุด 1  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ  นายอุดมการ  มุงคุณ  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที่ให้บริการ ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลโคกสว่าง อ าเภอปลาปาก จังหวัดนครพนม 48160 โทร 
042199750/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวัน จันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 
08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

หมายเหตุ - 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นพ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 4)พ.ศ.2562 ให้คนพิการที่ไดจดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมี
ภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดและมีสิทธิรับเงินเบี้ย
ความพิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมส าเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อซึ่งรับรองความถูกต้อง  
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 หลักเกณฑ์ 
      คุณสมบัติของผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ   
  คนพิการซึ่งจะมีสิทธิที่จะได้รับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตาม
ระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการเบี้ยความ
พิการก าหนด 
 วิธีการ 
 คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน
เบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดและมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป โดยมีหลักฐานพร้อมส าเนาที่ผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อซึ่งรับรองความถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 
  1.บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  2.ทะเบียนบ้าน 
  3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารส าหรับกรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 
  ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
  ส าหรับคนพิการกรณีอ่ืน ซึ่งไม่อาจยื่นค าขอได้ด้วยตนเองให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าขอแทนโดยให้ผู้ที่เชื่อถือได้รับรอง
สถานะของคนพิการ แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย 
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 

 

คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ 
ยื่นค าขอ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอ
ลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

 

10 นาที องค์การบริหาร
ส่วนต าบลโคก
สว่าง อ าเภอปลา
ปาก จังหวัด
นครพนม 

- 

2) 

การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 

 

5 นาที องค์การบริหาร
ส่วนต าบลโคก
สว่าง อ าเภอปลา
ปาก จังหวัด
นครพนม 

- 

ระยะเวลาด าเนินการรวม   15 นาที 
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14.งานบริการนี้ ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
     - ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 
15.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูป
ถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 1 ชุด - 
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15.2) เอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที่ รายการเอกสาร 
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้ 
ออกเอกสาร 

จํานวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จํานวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สําหรับยื่นเพิ่มเติม 

 

13. ค่าธรรมเนียม 
ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 
14. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารส่วนตําบลโคกสว่าง อําเภอปลาปาก จังหวัดนครพนม 48160 โทร 

042199750 
หมายเหตุ - 

2) ช่องทางการร้องเรียน  ศูนย์บริการประชาชน  สํานักปลัดสํานักนายกรัฐมนตร ี
หมายเหตุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที ่1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสติ กทม. 10300) 

 
 

http://www.1111.go.th/


99คู่มือการปฏิบัติงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กระบวนการ/ขั้นตอน และระยะเวลา 

ตรวจสอบเอกสาร ยื่นเอกสาร พิจารณารับลงทะเบียนคนพิการ 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางการให้บริการ 

ช่องทางการติดต่อ/ร้องเรียน 

 
 (การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ)   

อปท.  ผู้ก ากับดูแล  ประชาชน สถจ. 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

เอกสาร 
- บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
- ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา  
- สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา ส าหรับกรณีผู้ท่ีประสงค์รับผ่านธนาคาร 
- ในกรณีมีความจ าเป็นคนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้ อาจมอบอ านาจเป็นลายลักษณ์อักษร  
  ให้ผู้อื่นเป็นผู้ย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการแทนได้ 
วิธีรับเงิน (วิธีการใดวิธีการหนึ่ง) ดังนี้ 
1) รับเงินสดด้วยตนเอง 2) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
3) รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
4) โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 

  ระเบียบ/ข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 

1 ชม. 1 วัน 

- ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการ 
  ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2561 

ผู้จัดท า นายส าเนียง สิมมาวัน ผู้รับรอง นางคณิตา ราษฎร์นุ้ย 

สถานที่ให้บริการ : ที่ท าการเทศบาล / องค์การบริหารส่วนต าบล / เมืองพัทยา / ส านักงานเขตในกรุงเทพฯ 
  (ภูมิล าเนาในทะเบียนบ้าน) 

เปิดให้บริการวัน: จันทร์ – ศุกร์  เวลา 08.30 – 16.30 น. 
  

สถานที่ : กลุ่มงานส่งเสริมและพัฒนาท้องถิ่น (สถจ.) หรือ กองพัฒนาและส่งเสริมการบริหารงานท้องถิ่น  
 กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น โทรศัพท์ 02-2419000 ต่อ 4131 , 4135 โทรสาร 02-2419000 ต่อ 4103 



แบบฟอร์มการขึ้นทะเบียนผู้พิการ 
ทะเบียนเลขที่..................../...... 

แบบคําขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ....... 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคําขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้น
ทะเบียน โดยเป็น    บิดา – มารดา    สามี – ภรรยา    พ่ีน้อง    ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน ๆ (ระบุ)............................ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล ( ผู้รับมอบอํานาจ).........................................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ      ⃞ -
⃞ ⃞ ⃞     ⃞-     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞

ที่อยู่........................................................................................................................... โทรศัพท์......................................... 
ข้อมูลคนพิการ 

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

      คํานําหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง   นางสาว   อ่ืนๆ ( ระบุ) ................ 
ชื่อ..................................................................................นามสกุล................................................................................................. 
เกิดวันที่.................เดือน................................................พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน     เลขที่
.................หมู่ที่ ...............ตรอก/ซอย..................................ถนน......................................... ..........หมู่บ้าน/ชุมชน................ตําบล/แขวง
.........................................อําเภอ/เขต.......................จังหวดั.......................................... 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท์.......................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ ⃞ -     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞     ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞     ⃞ -     ⃞
ประเภทคนพิการ ⃞  ความพิการทางการเห็น ⃞  ความพิการทางสติปัญญา 

⃞  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ⃞  ความพิการทางการเรียนรู้ 
⃞  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ⃞  ความพิการทางออทิสติก 

     ⃞  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส ⃞  โสด       ⃞  สมรส       ⃞   หม้าย        ⃞   หย่าร้าง   ⃞  แยกกันอยู่  ⃞   อ่ืน ๆ........................ 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์...................................................... 
ข้อมูลทั่วไป  :  สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ       ⃞  ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ ⃞  เคยได้รับ ( ย้ายภูมิลําเนา ) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ
........................................................................................... 

⃞  ได้รับเงินเบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ        ⃞  ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์ ⃞   อ่ืนๆ (ระบุ) ................... 
⃞  ไม่สามารถใช้ชีวติประจําวันด้วยตนเอง ⃞   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ ⃞  ไม่สามารถประกอบอาชีพเล้ียงตนเองได้ 
⃞  มีอาชีพ (ระบุ)........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)..............................................................(บาท) 

   มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชัพความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยวิธดีังต่อไปนี้   (เลือก 1 วิธี) 
⃞  รับเงินสดดว้ยตนเอง ⃞  รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 
⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  ⃞  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิธนาคาร

.........................สาขา....................................เลขบัญชี       ⃞      ⃞     ⃞ -     ⃞ -      ⃞     ⃞      ⃞     ⃞     ⃞ -      ⃞
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้

⃞  สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ หรือ สําเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
⃞  สําเนาทะเบียนบ้าน 
⃞  สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้รับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
⃞  หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ).....................................................ผู้ยื่นคําขอ (ลงชื่อ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 (...............................................)  (...................................................) 

หมายเหตุ  : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทําเครื่องหมาย √ ในช่อง       ⃞  หน้าข้อความที่ต้องการ 


