
คูมอืส าหรับประชาชน 

 

 

 

 

 

ส านักงานปลัดฯ เทศบาลต าบลบ้านค้อ       วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (1–30 พฤศจกิายน ) 

โทรศัพท์: 0 423-15793                     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 

โทรสาร : 0 423-15793                  ตั้งแตเ่วลา 08.30 – 16.30 น. 

เว็บไซต์ : http://www.ban-khor.go.th 

 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มภีูมลิ าเนาอยู่ในเขตเทศบาลต าบลบ้านค้อ (ตามทะเบียนบ้าน) 

3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชวีิตคนพิการ 

4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 

5.กรณีที่ผู้พิการไม่สามารถมาลงทะเบียนด้วยตนเองได้  มอบอ านาจให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นค าร้องขอ

แทน  แต่ต้องน าหลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงตอ่เจ้าหน้าที่ 

 

  

 

 

1.ผูพ้ิการ ยื่นเอกสารที่ใชใ้นการลงทะเบียนผูพ้ิการ     กองสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลบ้านค้อ 

2.เจ้าหน้าที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ  

3.เสนอคณะผูบ้ริหาร 
 

 

ใช้ระยะเวลา ไม่เกิน 1 วัน 

งานที่ให้บริการ                   การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ         งานสวัสดิการและสังคม  กองสวัสดิการสังคม เทศบาลต าบลบ้านค้อ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ระยะเวลา 
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1.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผูพ้ิการ                   จ านวน   1  ชุด 

2.ใบรับรองความพิการจากแพทย์                                                              จ านวน   1  ชุด 

3.รูปถ่ายผู้พกิาร 1 นิว้                                                                             จ านวน   1  รูป 

4.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผูดู้แล                      จ านวน   1  ชุด 

5.สมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร พรอ้มส าเนา (เฉพาะหน้าที่แสดงช่ือและเลขบัญชี)  

ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเบีย้ยังชีพคนพิการ ผ่านธนาคาร                                      จ านวน   1  ฉบับ 

 
 

 ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 
 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ขา้งต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 

ส านักงานปลัด เทศบาลต าบลบ้านค้อ โทรศัพท์: 0 423-15793 

หรอื เว็บไซต์ : http://www.ban-khor.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

ค่าธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 
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ทะเบียนเลขที่................../................ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนท่ี........................................................... 

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

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

ชื่อ............................................................นามสกุล.................................................................... 

เกิดวันท่ี....................เดอืน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาต.ิ....................... มีช่ืออยู่ใน

ส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมูท่ี่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล         

อ าเภอ       . จงัหวัด          รหสัไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พกิารท่ีย่ืนค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพกิารทางการเห็น          ความพกิารทางสตปัิญญา                             

   ความพกิารทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพกิารทางการเรียนรู้      ความพกิารทางการเคลื่อนไหวหรือ

ทางร่างกาย   ความพกิารทางออทิสตกิ   ความพกิารทางจิตใจหรือพฤตกิรรม    พกิารซ้ าซ้อน    ไมร่ะบุความพกิาร 

สถานภาพ    โสด     สมรส     หมา้ย    หยา่รา้ง    แยกกันอยู ่   อื่น ๆ........... 

บุคคลอา้งองิท่ีสามารถตดิตอ่ได ้.............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไมเ่คยได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชพี    เคยได้รับ(ยา้ยภูมิล าเนา)เข้ามาอยูใ่หม ่เมื่อ............................       

 ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบ้ียยังชพีผู้ป่วยเอดส์                                                  

 อื่น  ๆ(ระบุ)........ ไมส่ามารถใชช้วีติประจ าวันด้วยตนเอง     มรีายได้ไมเ่พยีงพอแก่การยังชพี   

 ไมส่ามารถประกอบอาชพีเลีย้งตนเองได ้ มอีาชพี (ระบุ)........................ รายได้ตอ่เดอืน(ระบุ)...................บาท 

มคีวามประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพกิาร ประจ าปงีบประมาณ  พ.ศ..............โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

  รับเงินสดดว้ยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสทิธิ 

  โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจาก

ผู้มีสทิธิ 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญช.ี...................................................เลขท่ีบัญช ี   ……………………………………………………… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เกี่ยวข้องกับคน

พิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียน

ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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พร้อมแนบเอกสารดังนี ้

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรอืส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  ส าเนาทะเบียนบ้าน  

  ส าเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบ้ียความพกิารประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ                                       

(ในกรณีย่ืนค าขอฯแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผู้รับบ านาญหรอืสวัสดกิารเป็นรายเดอืน

จากหนว่ยงานของรัฐ รัฐวิสาหกจิ หรือองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดงักล่าวขา้งต้น

เป็นความจริงทุกประการ 

                

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

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

                       ผู้ย่ืนค าขอ/ผูรั้บมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ให้ขดีฆา่ข้อความท่ีไมต่อ้งการออก   แล ะท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หนา้ข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหนา้ที่ผู้รบัลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัตขิองนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

---- แลว้ 

  เป็นผู้มคีุณสมบัตคิรบถ้วน     เป็นผู้ท่ีขาดคุณสมบัต ิ

เนื่องจาก........................................................................................ 

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

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

     เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้

ตรวจสอบแลว้มคีวามเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไมส่มควรรับ

ลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

ค าสัง่ 

  รับลงทะเบียน     ไมรั่บลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 

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

นายกเทศมนตรี............................. 

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

 
 

 

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

 การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบ้ีย

ความพกิารตัง้แตเ่ดอืนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้าย

ภูมลิ าเนาไปอยู่ที่อ่ืน(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่น

ค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... 

เพื่อรักษาสทิธิให้ตอ่เนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการ 

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

                           เจ้าหนา้ที่ผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 



 


