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ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2562 ให้คนพิการท่ีมีบัตรคนพิการยื่นเอกสารลงทะเบียนเดือนนี้มี
สิทธิรับเบี้ยยังชีพคนพิการในเดือนถัดไป 
 
     หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 

  3. มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
       ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 
       ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
 วิธีการ 
     1. คนพิการยื่นเอกสารเพื่อขึ้นทะเบียนผู้พิการและมีสิทธิรับเบี้ยพิการในเดือนถัดไป 
     2. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณท่ีผ่านมา ให้ถือว่า
เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 
     3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้อง
ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ท่ีตนย้ายไป 
 
 
 
 

งานที่ให้บริการ การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักปลัด องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์ 

ข้ันตอน ระยะเวลา การให้บริการ 

คู่มือหรือแนวทางการขอรับบริการ เรื่อง การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
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ท่ี 
ประเภท
ขั้นตอน 

รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หน่วย
เวลา 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ 
หรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐาน และเจ้าหน้าท่ี
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลักฐานประกอบ 

 

5  นาที ส านักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลตา
เสา 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. งานสวัสดิการ
และสังคม
สงเคราะห์ องค์การ
บริหารส่วนต าบล
ตาเสา 

2) การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค า
ขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

 

5 นาที ส านักปลัด 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลตา
เสา 

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. งานสวัสดิการ
และสังคม
สงเคราะห์ องค์การ
บริหารส่วนต าบล
ตาเสา 

รวมระยะเวลา  10 นาท ี
งานบริการนี้ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว (ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน) 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอน ระยะเวลา การให้บริการ 
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เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 

ส านักงาน
พัฒนาสังคม
และความมั่นคง
ของมนุษย์
จังหวัดบุรีรัมย์ 

1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา ส านักทะเบียน

อ าเภอ/ส านัก
ทะเบียนท้องถิ่น 

1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบ้ียความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่น
ท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส 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 - 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
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ท่ี รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงานภาครัฐผู้
ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

 
 
 
 
สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักปลัด   
งานสวัสดิการและสังคมสงเคราะห์ 
องคก์ารบริหารส่วนต าบลตาเสา                    

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในเวลา   
ต้ังแต่เวลา 08.30 - 16.30 น.   
(ยกเว้นวันหยุดท่ีราชการก าหนด)  
 
 

 

 

0 บาท/ ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรับบริการ 
  
 

   

1) ช่องทางการร้องเรียน สถานท่ี : องค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา หมู่ท่ี 2 อ าเภอห้วยราช จังหวัดบุรีรัมย์   
โทร. 044-666-490 
 

 2) ช่องทางการร้องเรียน เว็ปไซต์ : www.tasao.go.th 

 3)       ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บริการประชาชนส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
 ตู้ปณ.1111 เลขท่ี 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 
 

 

เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 

ขอบเขตการให้บริการ/ กฎหมายที่เก่ียวข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความ
พิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2562 
 

ค่าธรรมเนียม 

ช่องทางการร้องเรียน 

ช่องทางการให้บริการ 
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ทะเบียนเลขท่ี............../............... 
แบบค าขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............. 

 

 

 

 

                  เขียนท่ี...องค์การบริหารสว่นต าบลตาเสา........ 
               วันท่ี........................เดือน......................................พ.ศ................................. 

 ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อ่ืนๆ (ระบุ)........................................................... 
ชื่อ...........................................................................................นามสกุล........................................................................................................... 
เกิดวนัท่ี.............เดือน...........................พ.ศ. ..............  อายุ.............ปี  สัญชาติ.................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้นเลขท่ี....................หมู่ท่ี
.......... บ้าน....................................ต าบลตาเสา อ าเภอห้วยราช จังหวัดบรุีรัมย์ รหสัไปรษณีย์ ๓๑๐๐๐  โทรศัพท์................................ 
หมายเลขบัตรประจ าตวัประชาชนของคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ       ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
      ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ความพิการทางการเรียนรู้ 
      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
      ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม          
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ............................................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถตดิต่อได้............................................................................................................โทรศัพท์............................................... 
ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไมเ่คยไดร้ับเบี้ยยังชีพ 
  เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ...................................................................................................................................................... 
  ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืนๆ(ระบุ)......................................................................... 
 มีอาชีพ (ระบุ) ...................................................................................รายไดต้อ่เดอืน (ระบุ)............................................................(บาท)   
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ................................................................................................................................................................................................................. 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2568  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รบัเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร................................................................................................................................สาขา ............................................................................ เลขท่ีบัญชี  --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ     ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดแูลคนพิการและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯแทน) 

  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลท่ีอยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ

ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ีย่ืนเร่ืองน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

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

        (......................................................................)           (........................................................................) 

              ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจย่ืนค าขอ                         เจ้าหน้าท่ีผู้รบัลงทะเบียน 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไมต่้องการกรอก และท าเครือ่งหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรอืผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกับคน
พิการที่ขอข้ึนทะเบียน   โดยเป็น  บิดา-มารดา   บุตร   สาม-ีภรรยา   พ่ีน้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล(ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ) ............................................................................... .................................................................. 
เลขประจ าตัวประชาชน _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _  ที่อยู่ ........................................................................................................... 
....................................................................................... ...........................โทรศัพท์ .................................................................... 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว............................................... 
……………………………………………………………………………………………………………….….. 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 
---- แล้ว  
 
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน   
  เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ ดังน้ี 
.................................................................................................................................... 
................................................................................. ................................................... 
 
                       (ลงชื่อ).......................................................................... 

                                 (.................................................................) 

              เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลตาเสา 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังน้ี 
  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ).............................................................. 
                     (............................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ).............................................................. 
                     (............................................................) 
                                
กรรมการ  (ลงชื่อ).............................................................. 
                     (............................................................) 
                              

ค าสั่ง 

           รับลงทะเบียน    ไม่รับลงทะเบียน    อื่นๆ...................................................................................................  

 

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

                                        นายกองค์การบริหารสว่นต าบลตาเสา 
                                   วัน/เดือน/ปี............................................. 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ย่ืนค าขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                                                                       

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่......................เดือน.......................................................พ.ศ. ....... .......................... 

  การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ……………….. โดยจะเริ่มรับเงิน เบี้ยความ
พิการเดือนถัดไปหลังจากท่ีย่ืนรับเบี้ยความพิการ ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่
อื่น จะต้องไปยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ ทั้งน้ี ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินเดิม ว่าได้ถอนรายชื่อในการรับเบี้ยความพิการ เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อน 

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

               เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 


