
                                                                              ทะเบียนเลขที่....................../2562 
 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบรหิารสว่นต าบลดงมะไฟ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทน ตามหนังสอืมอบอ านาจ  เกี่ยวข้องกับคน

พกิารท่ีขอขึน้ทะเบียน โดยเป็น           ..................................          ผู้ดูแลคนพกิารตามระเบียบฯ 

ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ).................................................................................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประชาชน   
 

ท่ีอยู.่....................................................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

    

                                     เขียนท่ี.......................................................................... 

        วันท่ี.................เดอืน...............................พ.ศ. .................. 

 ด้วยขา้พเจ้า (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว)  ชื่อ......................................................นามสกุล.................................................. 

เกิดวันท่ี...........................เดอืน.........................................พ.ศ. .......................อายุ.................ปี    สัญชาติ......................................... 

มชีื่ออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...................................หมู่ท่ี.............................ชุมชน................................................................. 

ถนน................................................................ต าบลดงมะไฟ    อ าเภอเมอืงสกลนคร    จงัหวดัสกลนคร     รหัสไปรษณีย์  47000                                    

เบอร์โทรศัพท์.....(042).....................................................มอืถือ................................................................................................... 

หมายเลขบัตรประชาชนของคนพกิารท่ีย่ืนค าขอ    

ประเภทความพกิาร      ความพกิารทางการมองเห็น     ความพกิารทางจิตใจหรอืพฤตกิรรม   

           ความพกิารทางการไดย้นิหรือสื่อความหมาย   ความพกิารทางสตปัิญญา 

           ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือทางรา่งกาย   ความพกิารทางออทิสติก 

     ความพกิารซ้ าซ้อน                ความพกิารทางการเรียนรู้ 

สถานภาพสมรส    โสด     สมรส     หมา้ย      หยา่รา้ง     แยกกันอยู ่  อื่นๆ......................... 
บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได.้.........................................................................................โทรศัพท์................................................... 

สถานภาพรับสวัสดกิารภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเงินสงเคราะห์เบ้ียยังชีพ    
             ได้รับการสงเคราะหเ์บ้ียยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้ป่วยเอดส์   
                                  ยา้ยภูมิล าเนาเข้ามาอยู่ใหม ่ เมื่อ.....................................................................................   
                       มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ. 2562  โดยวิธีการต่อไปนี้ (เลอืก 1  วธีิ ) 

 รับเงินสดดว้ยตนเอง       รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

 โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสทิธิ 

ธนาคาร...................................................สาขา........................................ เลขท่ีบัญชี.........................................................................  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 ส าเนาทะเบียนบ้าน   หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณยีื่นค าขอฯแทน)   

 ส าเนาสมุดประจ าตัวคนพิการ  ส าเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพคนพกิารขอรับเงินฝากธนาคาร) 

                     ข้าพเจา้ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน ไมเ่ป็นบุคคลที่อยูใ่นอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐและ

ข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ียื่นเร่ืองนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายนิยอมให้ด าเนินการตามกฎหมาย 

(ลงช่ือ)....................................................................ผู้ย่ืนค าขอ        (ลงช่ือ)....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

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

       

 

 

ข้อมูลคนพิการ 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบียน 

เรียน   คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิอง  ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว/ 

........................................................................................................ 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    

- -                           -           -        แลว้ 

  เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน 

  เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิ  ดงันี้

........................................................................................................

....................................................................................................... 

           

(ลงช่ือ) ...............................................................................  

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

                      เจา้หน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน      

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดงมะไฟ 

        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแลว้     

 มคีวามเห็นดังนี้ 

  สมควรรับขึน้ทะเบียน   ไมส่มควรรับขึน้ทะเบียน 

  

กรรมการ (ลงช่ือ)....................................................................... 

                          (นายกิตติพงษ์    ด่านลาพล) 

 

กรรมการ (ลงช่ือ)........................................................................ 

                           (นายสมณะ   รตนิรภัทร) 

 

กรรมการ (ลงช่ือ)........................................................................ 

                         (นางสาวออ้มใจ    สุรินทะ)                                      

 

 

ค าสัง่ 

        รับขึน้ทะเบียน     ไมรั่บขึน้ทะเบียน     อื่น  ๆ ....................................................................................................... 
              

 

                                                    (ลงช่ือ) ...................................................................... 

                                                            (นายทรัพย์สนิ    พรหมสาขา ณ สกลนคร ) 

                                                               นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดงมะไฟ 

                                                   วัน/เดอืน/ปี ............................................................... 

 

 

                     

                                                                                                                                                                        . 

                                                                                                                           ทะเบียนเลขที่....................../2562 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี .......................เดอืน.................................................พ.ศ. ............................................ 

 การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562  โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ  ตั้งแต่  

เดือน   .................................ในอัตราเดือนละ 800 บาท   กรณี คนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ท่ีอื่น  จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับ

เงินเบีย้ความพิการ  ณ อบต./เทศบาลแห่งใหม่โดยทันที  ท้ังน้ีเพื่อเป็นการรักษาสทิธิให้ตอ่เนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการในระหว่างเดือน

ท่ีมีการย้ายภูมลิ าเนา  

(ลงชื่อ)................................................................................ผูย้ื่นค าขอ           (ลงชื่อ).........................................................เจา้หน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 

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

ตดัตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ขึน้ทะเบียนเก็บไว้ 


