
 
 

คู่มอืแนวทางการปฏบิัตงิานสำหรับเจา้หนา้ที่ : การขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผู้พกิาร 
หนว่ยงานที่ใหบ้ริการ : กองสวสัดิการสงัคม สำนกังานเทศบาลตำบลสงัคม 

ชือ่กระบวนงาน : การข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
หนว่ยงานกลางเจา้ของกระบวนงาน : กองสวัสดิการ สำนกัเทศบาลตำบลสังคม 
ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
หมวดหมู่ของงานบรกิาร : การขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
กฎหมายทีใ่หอ้ำนาจการอนญุาต หรอืทีเ่กีย่วขอ้ง: 
 1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมจนถึงปัจจุบัน 
ระดบัผลกระทบ : บริการที่มีความสำคัญด้านเศรษฐกิจ / สังคม / การสังคมสงเคราะห์ 
พื้นที่ใหบ้ริการ : ในเขตท้องถิ่นเทศบาตำบลสังคม 
กฎหมายขอ้บงัคบั/ขอ้ตกลงทีก่ำหนดระยะเวลา : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมจนถึงปัจจุบัน 
ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / กำหนด ฯลฯ : เทศบาลตำบลสังคมจะดำเนินการเบิก - จ่ายเงินให้กับผู้สูงอายุ
และคนพิการที่มาข้ึนทะเบียน ไว้แล้ว ไม่เกินวันที่ 10 ของทุกเดือน โดยจะจ่าย เป็นเงินสด หรือโอนเข้าบัญชีธนาคาร 
ตามท่ีผู้สูงอายุและคนพิการได้แจ้งความ ประสงค์ไว้ ด้วยอัตราตามมติคณะรัฐมนตรีกำหนด 
 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขในการยื่นคำขอ และในการพิจารนาอนุญาต 
การตรวจสอบคุณสมบัติ 

1. มีสัญชาติไทย 
 2. มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตเทศบาลตำบลสังคม 
 3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฏหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 

ช่องทางการให้บริการ 
สถานที่ใหบ้ริการ ระยะเวลาเปดิให้บรกิาร 

กองสวัสดิการสังคม สำนักงานเทศบาลตำบลสังคม เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์  
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด)  
ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. (พักเท่ียงเวลา 
12.00 น. - 13.00 น.) 

 
 
 
 
 

 



กระบวนการหรอืขัน้ตอนการยนืยันสทิธิ 
 ให้ผู้พิการยืนยันสิทธิการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ โดยแนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพื่อยืนยัน
สิทธิตนเอง ณ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลสังคม ดังต่อไปนี้ 
 1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง 

2. บัตรประจำตัวประชาชน 
3. ทะเบียนบ้าน 
4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ที่ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร 

ขั้นตอนในการขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผู้พกิาร 
 1. ยื่นเอกสารต่อเจ้าหน้าที่ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลตำบลสังคม 
 2. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร และจัดทำสำเนาเอกสาร พร้อมทั้งสอบถามผู้พิการถึงคุณสมบัติตามระเบียบ
ที่เก่ียวข้อง 
 3. บันทึกข้อมูลผู้พิการลงในระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ยยังชีพขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 
 4. จัดพิมพ์แบบฟอร์มการยืนยันสิทธิ และแจ้งข้อมูลรายละเอียดให้แก่ผู้พิการทราบ 
 5. จัดส่งเอกสารการยืนยันสิทธิให้คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 6. เสนอเอกสารการยืนยันสิทธิเพ่ือให้ผู้บริหารอนุมัติการยืนยันสิทธิ 
 7. จัดทำประกาศการยืนยันสิทธิ และสิทธิการได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 
หมายเหตุ : กรณีที่คนพิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองอาจมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์อักษรให้ผู้ดูแลคน
พิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ด้วย คนพิการที่เป็น
ผู้สูงอายุสามารถลงทะเบียนเพื่อขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้ด้วย 
 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
 1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง 

2. บัตรประจำตัวประชาชน ฉบับจริง 1 ฉบับ  
 3. ทะเบียนบ้าน ฉบับจริง 1 ฉบับ  
 4. หน้าสมุดบัญชีธนาคาร (กรณีรับเงินผ่านธนาคาร) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ขั้นตอน ระยะเวลา และสว่นงานทีร่บัผดิชอบ 

ลำดับ ขั้นตอน ระยะเวลา สว่นทีร่ับผดิชอบ 
1 การตรวจเอกสาร 

ยื่นแบบคำขอการขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร 

5 นาท ี กองสวัสดิการสังคม 
สำนักงานเทศบาลตำบล

สังคม 
2 การพจิารณา 

ตรวจสอบคุณสมบัติของผู้มายื่นแบบยืนยันสิทธิการข้ึน
ทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

1 วันทำการ กองสวัสดิการสังคม 
สำนักงานเทศบาลตำบล

สังคม 
 

ลำดับ ชือ่เอกสาร จำนวน และรายละเอยีดเพิม่เตมิ(ถ้ามี) หนว่ยงานภาพรฐัผูอ้อกเอกสาร 
1 บตัรประจำตวัประชาชน 

ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 
หมายเหตุ(บัตรประจำตัวประชาชนผู้พิการ) 

กรมการปกครอง 

2 ทะเบยีนบา้น 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 
หมายเหตุ(ทะเบียนบ้านผู้สูงอายุ) 

กรมการปกครอง 

3 บตัรประจำตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการสง่เสริม
คุณภาพชวีติคนพิการ 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 

สำนักพฒันาสงัคมและความมัน่คง
ของมนุษยจ์งัหวดัหนองคาย 

4 บตัรประจำตวัประชาชนผูร้บัมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจ) 
การขึ้นทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชีพผูพ้ิการ 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(กรณีผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนได้ด้วยตนเอง) 

กรมการปกครอง 

5 หนังสอืมอบอำนาจการลงทะเบยีน (กรณีมอบอำนาจการขึน้
ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ยงัชพีผู้พิการ) 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(กรณีผู้สูงอายุไม่สามารถมาลงทะเบียนได้ด้วย
ตนเอง) 

กรมการปกครอง/องค์กรปกครอง
สว่นทอ้งถิน่ 

6 หนังสอืมอบอำนาจการรบัเงนิ (กรณมีอบอำนาจการรบัเงนิ
แทนผู้พกิาร) 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 
หมายเหต ุ(กรณีผู้พิการไม่สามารถมารับเงินได้ด้วยตนเองและ
ประสงค์ให้ผู้อ่ืนเป็นผู้รับเงินแทน) 

กรมการปกครอง/องค์กรปกครอง
สว่นทอ้งถิน่ 

7 หนา้สมดุบัญบชัญธีนาคาร (กรณรีบัเงินผา่นธนาคาร) 
ฉบบัจรงิ 1 ฉบับ 

ธนาคารหรอืหนว่ยงานทางบญัชีที่
เกีย่วขอ้ง 



หมายเหต ุ- 
ค่าธรรมเนยีม 

ลำดับ รายละเอยีดคา่ธรรมเนยีม ค่าธรรมเนยีม (บาท / รอ้ยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  

 

 
 
 

ทะเบยีนเลขที.่................ 
แบบคำขอลงทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. ..................... 

เฉพาะกรณคีนพกิารมอบอำนาจหรอืผูด้แูลคนพกิารลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูและคนพิการตามระเบียบ
ฯ  ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูดู้แลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศพัท์............................................................ 

ขอ้มลูคนพกิาร 
         เขียนที่....................................................... 

วันท่ี..................เดือน...............................พ.ศ.......................... 
 คำนำหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย    นาง    นางสาว   อื่นๆ (ระบุ) .................. 
ช่ือ.............................................................................นามสกุล...................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.................  อายุ................ปี  สัญชาติ................  มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีน
บ้านเลขท่ี.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บา้น/ชุมชน.................................ตำบล....................... 
อำเภอสังคม  จังหวัดหนองคาย    รหัสไปรษณีย์ 38000  โทรศัพท์..............................................หมายเลขบตัรประจำตัวประชาชน
ของคนพิการที่ยื่นคำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปญัญา 
        ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้....................................................................... โทรศัพท์.................................................... 
ขอ้มลูทัว่ไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ  เคยไดร้ับ(ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
เมื่อ ......................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  อื่นๆ(ระบ)ุ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันดว้ยตัวเอง   มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้       
 มีอาชีพ (ระบุ) .......................................    รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ........................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕........... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสทิธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/
ผู้ดูแล  ธนาคาร..........................สาขา.................................เลขท่ีบญัชี --- 
พรอ้มแนบเอกสาร ดงันี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบ้าน 



 สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบี้ยความพกิารประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูม้อบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ    
     แทน) 
  ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้เปน็ผูม้คีณุสมบตัคิรบถว้นและขอ้ความดงักลา่วขา้งตน้เปน็ความจรงิทกุประการ  

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

หมายเหต ุ: ใหข้ดีฆา่ขอ้ความทีไ่มต่อ้งการออก และทำเครือ่งหมาย  ✓ ในช่อง  หนา้ขอ้ความทีต่อ้งการ 
 

 
ความเหน็เจา้หนา้ทีผู่ร้บัจดทะเบยีน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงช่ือ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
 

 
ความเหน็คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตั ิ
 
เรียน  นายกเทศบาลตำบลสังคม 
         คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็น ดังน้ี 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงช่ือ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสัง่ 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อื่นๆ ............................................................. 
          ...............................................................................................................................................................................      
 
                                                    (ลงช่ือ) .................................................................   
                                                                     (                        ) 
                                                         นายกเทศบาลตำบลสังคม 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 

 
 

หนงัสอืมอบอำนาจ 

ขอรบัเงินเบีย้ยงัชพีผูส้งูอาย ุเบีย้ยงัชพีความพิการและเงนิสงเคราะหผ์ูป้ว่ยเอดส์ 

                      ที่................................................. 

                                        วันท่ี............................................ 

เรยีน นายกเทศมนตรตีำบลสงัคม 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน/หนังสื ออื่นๆที่ทาง
ราชการออกให้ เลขที่.................................................................................................... ..................อยู ่บ้านเลขที่..............                
หมู่ที ่...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล....................................... ................ เขต/อำเภอ
....................................... จงัหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์........................................ 

 ขอมอบอำนาจให้............................................................ ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน/หนังสืออ่ืนๆ              ที่ทาง
ราชการออกให้ เลขที่................................................................................................. ............................................. อยู่บ้านเลขที่
..............หมู ่ที ่ ...................ตรอก/ซอย................... ถนน................... แขวง/ตำบล................................ ....เขต/อำเภอ
....................................... จังหวัด...............................................เบอร์โทรศัพท์...........................................ความเกี่ยวข้องเป็น
..................................เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/เบี้ยความพิการ/เงินสงเคราะห์ผู้ป่วยเอดส์ แทนข้าพเจ้าตลอด
ปีงบประมาณ .............ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว โดยจ่ายให้ผู้รับมอบอำนาจเป็น 

 เงินสด 

 โอนเข้าบัญชีธนาคาร ของผูร้ับมอบอำนาจ ช่ือบัญชี......................................................................................... 

 ธนาคาร        ธกส.      กรุงไทย      ออมสิน        อ่ืนๆ 

 สาขา...................................เลขบญัชี................................................................................. 

 ข้าพเจ้า ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเอง
ทั้งสิ้น เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

                 (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 



                (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................พยาน            

          (……………………………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

(……………………………….…) 


