
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือลงทะเบียนและยื่นคำร้องขอรับเงิน 
เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 
 
 

งานพัฒนาชุมชน สำนักปลัด เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว 
อำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
โทรศัพท์ 053 – 379540 

เว็บไซต์ : www.muangkaew.go.th  
Facebook : เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว อำเภอแม่ริม 

 



ระเบียบกระทรวงว่าด้วยการยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตาม
กฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วย
ตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
สถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
1. มีสัญชาติไทย 
2. เป็นผู้ที่มีชื่อตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตตำบลเหมืองแก้ว (ตามทะเบียนบ้าน) 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
(กรณีได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการอยู่แล้วและได้ย้ายเข้ามาในพื้นที่ตำบลเหมืองแก้ว จะต้องมาขึ้น

ทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการที่เทศบาลตำบลเหมืองแก้วและให้ได้รับเบี้ยความพิการ
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในเดือนถัดไป ทั้งนี้ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน) 

5. ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึ่งต้องขังหรือจำคุกอยู่ในเรือนจำทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขังของกรม
ราชทัณฑ์ หรือเป็นผู้ซึ่งถูกควบคุมอยู่ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน หรือศูนย์ฝึกและ
อบรมเด็กและเยาวชน ให้ไปลงทะเบียนและยื ่นคำขอรับเบี ้ยความพิการต่อผู ้บังคับบัญชาหรือ
ผูอ้ำนวยการตามสถานที่ที่อยู ่
 

ขั้นตอนการขอบัตรประจำตัวคนพิการ 
- ในกรณีที่คนพิการไปด้วยตนเองให้เตรียมเอกสาร ดังนี้ 

1. เอกสารรับรองความพิการจากโรงพยาบาลของรัฐออกโดยแพทย์ จำนวน 1 ฉบับ 
2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที ่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเชียงใหม่ หรือ 

เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง (ตัวจริง) 
2.2 รูปถ่ายจากโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน จำนวน 2 รูป 
 - รูปถ่ายเต็มตัว หน้าตรง 
 - รูปถ่ายคร่ึงตัวที่เห็นใบหน้าชัดเจน 
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 



2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 ฉบับ 
- ในกรณีทีค่นพิการมอบอำนาจให้ดำเนินการแทนคนพิการ ให้เตรียมเอกสารเพิ่มเติมดังนี้ 

1. สำเนาประจำตัวบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ดูแลคนพิการ จำนวนอย่างละ  
1 ฉบับ 

2. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ฉบับ 
3. รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว ที่เป็นปัจจุบัน หรือถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 2 ใบ 
4. หากประสงค์มีผู้ดูแลไม่ใช่ บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยาที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมี
ใบรับรองผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.14 แนบในการยื่นขอทำบัตร 

 
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

การดำเนินการต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ สามารถต่อได้ที่ศูนย์บริการคนพิการจังหวัด
เชียงใหม่ หรือ เทศบาลตำบลเหมืองวแก้ว โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. บัตรประจำตัวคนพิการใบเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จำนวน 1 รูป 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านอย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการ คนพิการที่มีผู้ดูแล ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนา

ทะเบียนบ้านผู้ดูแล อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หากผู้ดูแลไม่ใช่บิดา พี่ น้อง มารดา สามี ภรรยา ที่จดทะเบียนสมรส จะต้องมีใบรับรอง

ผู้ดูแลคนพิการ และ ปค.14 ในการต่อบัตรใหม่หรือมีการแก้ไขเปล่ียนแปลงข้อมูลในบัตรพิการทุกครั้ง 
 

การเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ 
การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการ สามารถติดต่อได้ที่ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเชียงใหม่ 

หรือ เทศบาลตำบลเหมืองแก้ว โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 
1. บัตรประจำตัวคนพิการใบเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน อย่างละ จำนวน 1 ฉบับ 
3. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ สำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 

อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 



6. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง จำนวน 1 ฉบับ (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. 
หรือ ข้าราชการ ระดับ 3 ขึ้นไป) 

 
วิธีการรับเงิน 

การยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ
ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทน
โดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ หรือ
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีย่ืนคาขอแทนโดย แสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

ในการย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ จะต้องแสดงความประสงค์ในการขอรับเบี้ยความพิการ
โดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้ 

1. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
2. โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

 
เอกสารประกอบการขอรับเงิน 

- กรณีรับเงินด้วยตนเอง 
1. บัตรประจำตัวคนพิการ พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้าน (ปัจจุบัน) พร้อมสำเนา จำนวน 1 ฉบับ 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนา (กรณีขอรับเงินโดยผ่านธนาคาร) จำนวน 1 ฉบับ 

- กรณีมอบอำนาจในนามผู้รับมอบอำนาจ 
1. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย พร้อมสำเนา

ของผู้รับมอบอานาจ จำนวน 1 ฉบับ 
2. ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด 
3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พร้อมสำเนาของผู้รับมอบอานาจ (กรณีขอรับผ่านธนาคาร) 

จำนวน 1 ฉบับ 
4. หนังสือมอบอำนาจ จำนวน 1 ชุด 

 
วันเวลาที่เปิดให้บริการ 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ในวันและเวลาราชการ ตั้งแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น 
 

ค่าธรรมเนียม 
ไม่เสียค่าธรรมเนียม 



 
แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

ด้วยข้าพเจ้า  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ช ื ่อ  .......................................................... นามสก ุล....................................... .............. ... . . . .                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้าน  เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/
ช ุมชน ..............................                        ตำบล ......................................................   อำเ ภอ 
................................................................   จังหวัด ........................................................รหัสไปรษณีย์ ....................................
โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น                                   ความพิการทางสติปัญญา 

    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                             ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                             ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ  .......................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์  
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ  ย้ายภูมิลำเนาเข้ามาอยู่ใหม ่เมื่อ .............................................................................   
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มี
สิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  .....................................................  เลขที่บัญชี   --- 
 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำ
ขอฯ แทน) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง
ทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่นและยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ 

 
(ลงชื่อ) ............................................................   ผู้ยื่นคำขอ                  (ลงชื่อ) ............................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                            (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

 
  



- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  
  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     
เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

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

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 
       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................ 

 
 
 
  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 
        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่ม
รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณี
คนพิการย้ายท่ีอยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำ
การองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนนั้นๆ 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

                                                                                           ที่  ................................................ 
                                                   วันที่  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................... ................ 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  .............................................  เมื่อวันที่  ...........................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  ... ..............  แขวง/ตำบล  ...........................  
เขต/อำเภอ  ..............................  จังหวัด................................  โทรศัพท์  ............................... ............ 
 
 ขอมอบอำนาจให้  ........................................................................  เกี่ยวพันเป็น..........................................  
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ....................... ............  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ...............  ถนน  ....................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จั งหวัด  .........................................  
โทรศัพท์  .........................................................  
 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
           ลงชื่อ....................................................ผู้มอบอำนาจ  

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

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

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

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

 


