
 
 

 
คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบยีนและยืน่คำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ : องค์การบรหิารส่วนตำบลโนนตาเถร  อำเภอโนนแดง  จังหวัดนครราชสีมา 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
1.  ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงนิเบี้ยความพิการ 
2.  หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตำบลโนนตาเถร 
3.  ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสรจ็ในหน่วยเดียว  
4.  หมวดหมู่ของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน  
5.  กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง : 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 แก้ไขเพิ่มเตมิถึง (ฉบบัที่ 4) พ.ศ.2562 

6.  พ้ืนท่ีให้บริการ : ทอ้งถ่ิน  
7.  ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน   การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
8.  ช่องทางการให้บริการ 
      สถานท่ีให้บริการ  สำนักปลัด  องค์การบรหิารส่วนตำบลโนนตาเถร  อำเภอโนนแดง  จังหวัดนครราชสีมา 

                  รหสัไปรษณีย์  30360   โทร 044-977234  
                             ระยะเปิดใหบ้รกิาร   เปิดใหบ้ริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น.  

                     (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

E-service One Stop Service 

ช่องทาง ส่วนงานท่ีรับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง ส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

  

www.nontathen.go.th 

 

สำนักปลัด 

องค์การบรหิารส่วนตำบล
โนนตาเถร  อำเภอโนนแดง  
จังหวัดนครราชสมีา
30360   

 

สำนักปลัด 

 

9.  หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง    
ส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2553  แก้ไขเพิ ่มเติมถึง (ฉบับที ่ 4) พ.ศ.2562  กำหนดให้คนพิการที ่ได้จดทะเบียนคนพิการ           
ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  ลงทะเบียนและยื ่นคำขอรับเงินเบี ้ยความพิการด้วยตนเอง          
ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน  หรือสถานที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนาที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ   
ลงลายมือช่ือรับรองความถูกต้อง   หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสรมิการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
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ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ จะต้องแสดงความประสงค์ 
ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผูดู้แลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ        
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 
1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย        

ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน          
ณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำหนด 

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณที่ผ่านมา  
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ     
ต้องไปแจง้ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหมท่ี่ตนย้ายไป 
 
10.  ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30  นาท ี

ลำดับ ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอนการ

บริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรบัเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป หรือผู้รบั
มอบอำนาจ ยื่นคำขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบรุะยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
องค์การบรหิารส่วน
ตำบลโนนตาเถร 

2) การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้   
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบรุะยะเวลา
ที่ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
องค์การบรหิารส่วน
ตำบลโนนตาเถร 
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11.  รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 
       11.1) เอกสารยนืยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ลำดับ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน

เอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร  
หมายเหต ุ

1) 

บัตรประจำตัวคนพิการตาม
กฎหมายว่าด้วย  การส่งเสรมิ
การคุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมสำเนา 

สำนักงานพฒันา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย ์

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  1 1 ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเน (กรณีที ่ผู้ขอรับ
เงินเบี้ยความพิการประสงค์
ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร) 

 1 1 ชุด - 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรอื
บัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงาน
ของร ัฐท ี ่ม ีร ูปถ ่ ายพร ้อม
สำเนาของผู ้ด ูแลคนพิการ 
ผ ู ้ แ ท น โ ด ย ช อ บ ธ ร ร ม            
ผู ้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณียื่นคำขอแทน) 

 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร
พร้อมสำเนาของผู ้ด ูแลคน
พิการ ผู ้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผู ้อนุบาล แล้วแต่
กรณี (กรณีที ่คนพิการเป็น
ผู ้เยาว์ซึ ่งมีผู ้แทนโดยชอบ
ธ ร ร ม  ค น เ ส ม ื อ น ไ ร้
ความสามารถ หร ือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผ ู ้พ ิท ักษ์หร ือผู้
อนุบาล แล้วแต่กรณีการยื่น
ค ำ ข อ แ ท น ต ้ อ ง แ ส ด ง
หล ักฐานการเป ็นผ ู ้ แทน
ดังกล่าว) 

 1 1 ชุด - 
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        11.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ลำดับ 
รายการเอกสาร

ยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 

สำเนา 

หน่วยนับ

เอกสาร  
หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรบัยื่นเพิม่เติม 

 
12.  ค่าธรรมเนียม 

ลำดับ รายละเอียดคา่ธรรมเนยีม ค่าธรรมเนยีม (บาท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  

   
 

 
 13.  ช่องทางการร้องเรียน แนะนำบริการ 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 
1) สำนักปลัด  องค์การบรหิารส่วนตำบลโนนตาเถร                                                                       

หมายเหตุ : องค์การบรหิารส่วนตำบลโนนตาเถร  อำเภอโนนแดง  จังหวัดนครราชสีมา   รหัสไปรษณีย์  30360 
โทร 044-977234 

เว็บไซต์ของหน่วยงาน www.nontathen.go.th 
 

 
 14.  ตัวอยา่งแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.nontathen.go.th/
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   แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

                      ด้วยข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว) ชื่อ  .................................................................นามสกุล..............................................................                                                                        
เกิดวันที่.....................เดือน .........................................พ.ศ. .........................   อายุ.......................ปี  สัญชาติ........................มีชื่ออยูใ่นสำเนาทะเบยีน
บ้าน  เลขที่ ...................หมู่ที่ ..........ตรอก/ ซอย ...................................... ถนน......................................... หมู่บ้าน/ชุมชน ............................................
ตำบล ............................................  อำเภอ ...............................................  จังหวัด .............................................รหสัไปรษณีย์ .......................................  
โทรศัพท์..........................................   หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 

                               ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ ............................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์..................................................................................................... 

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ    ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ   ย้ายภูมิลำเนาเข่ามาอยู่ใหม่  เมื่อ ........................................................................................................ 
 มีความประสงคข์อรับเงินเบีย้ความพิการ โดยวิธีดังต่อไปน้ี  (เลือก 1 วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี   
  บัตรประจำตัวประชาชน  หรือบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูถ่าย              ทะเบียนบ้าน 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ และผู้รับมอบอำนาจ 
  บัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................................................................................................. ..................................... 
        บัญชีเลขที่ ....................................................... ชื่อบัญชี............................................................ ................................. 
  “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย” 
  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบยีนกลางภาครัฐ 

                        

            (ลงชื่อ) .........................................................................                 (ลงชื่อ) ........................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
                          (......................................................................)                                       (.......................................................................) 
                       ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                  ตำแหน่ง................................................................... 

                         เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

ทะเบียนเลขที่................/25……..… 

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอำนาจหรือผูด้แูลคนพกิารลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ---- ที่อยู ่.......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศพัท ์…………………………………………………..….. 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน                                        
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ  นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบตัรประจำตวัประชาชน     
----    

  เป็นผู้มีคุณสมบัตคิรบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ                             
เรียน  นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว        
มีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ..........................................................................  
                          ( .............................................................................................)                                                           
 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................................    
                          ( .............................................................................................)                                                       
 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ..........................................................................      
                          ( .............................................................................................)                                                           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน .ๆ.......................................................................................................................... 

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

                  

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต ........................................................... 

               วัน/วัน/เดือน/ป ี........................................................... 

 

 

                                      ตัดตามรอยเส้นประ ใหค้นพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบยีนเก็บไว ้                   
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบยีนเม่ือวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.  ..................... โดยจะเริ่มรับเงนิเบีย้
ความพิการตั้งแต่เดอืน ............................. พ.ศ. ...................   ในอัตราเดอืนละ..................... บาท   ภายในวันที่ 10  ของทุกเดือน             
กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที  ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเน่ือง 
 


