
คู่มือส าหรับประชาชน 

 

 

 

 

 

 

1.ส านกังานปลดัฯ องคก์ารบริหารส่วนต าบลกุดเพียขอม   วนัจนัทร์ ถึง วนัศุกร์ (1–30 พฤศจิกายน ) 

โทรศพัท ์: 043-009638                   (ยกเวน้วนัหยดุท่ีทางราชการก าหนด) 

โทรสาร : 043-009638      ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 

เวบ็ไซต ์: www.gpk.go.gh 

 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มีภูมิล าเนาอยูใ่นเขตองคก์ารบริหารส่วนต าบลกุดเพียขอม (ตามทะเบียนบา้น) 

3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ดว้ยการส่งเสริมคุณภาพชีวติคนพิการ 

4.ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยูใ่นความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

5.กรณีท่ีผูพ้ิการไม่สามารถมาลงทะเบียนดว้ยตนเองได ้ มอบอ านาจใหผู้ดู้แลคนพิการยื่นค าร้องขอแทน  แต่

ตอ้งน าหลกัฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจา้หนา้ท่ี 

 

 

 

 

งานทีใ่ห้บริการ                  การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพกิาร 

หน่วยงานที่รับผดิชอบ     งานสวสัดิการและสังคม ส านักงานปลดั องค์การบริหารส่วนต าบลกุดเพยีขอม 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

หลกัเกณฑ์ วธีิการ และเง่ือนไขในการย่ืนค าขอ 

http://www.gpk.go.gh/


 

  

 

1.ผูพ้ิการ ยืน่เอกสารท่ีใชใ้นการลงทะเบียนผูพ้ิการ       ส านกังานปลดั องคก์ารบริหารส่วนต าบลกุดเพียขอม 

2.เจา้หนา้ท่ีรับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบติั  

3.เสนอคณะผูบ้ริหาร 

 

 

ใชร้ะยะเวลา ไม่เกิน 1 วนั 

 

 

 

 

1.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้นของผูพ้ิการ           จ  านวน   1  ชุด 

2.ใบรับรองความพิการจากแพทย ์                                                            จ  านวน   1  ชุด 

3.รูปถ่ายผูพ้ิการ 1 น้ิว                                                                                                จ  านวน   1  รูป 

4.ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้นของผูดู้แล                        จ  านวน   1  ชุด 

5.สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร พร้อมส าเนา (เฉพาะหนา้ท่ีแสดงช่ือและเลขบญัชี)  

ส าหรับกรณีท่ีผูข้อรับเบ้ียยงัชีพคนพิการ ผา่นธนาคาร                                              จ านวน   1  ฉบบั 

 

 

ไม่เสียค่าธรรมเนียม 

 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผดิชอบ 

รายการเอกสารหลกัฐานประกอบ 

 

เอกสารหรือหลกัฐานทีต้่องใช้ 

 

ระยะเวลา 

ค่าธรรมเนียม 

 

การรับเร่ืองร้องเรียน 

 



ถา้การใหบ้ริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงท่ีระบุไวข้า้งตน้สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนไดท่ี้ 

ส านกังานปลดั องคก์ารบริหารส่วนต าบลกุดเพียขอม โทรศพัท:์ 043-009638 

หรือ เวบ็ไซต ์: www.gpk.go.gh 

 

 

ทะเบียนเลขท่ี................../................ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

  

ข้อมูลคนพกิาร 

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

วนัท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

ค าน าหนา้นาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)......................... 

ช่ือ............................................................นามสกุล.................................................................... 

เกิดวนัท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อาย.ุ.................ปี สัญชาติ........................ มี

ช่ืออยูใ่นส าเนาทะเบียนบา้นเลขท่ี...............หมู่ท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................

ต าบล         อ าเภอ       . จงัหวดั          รหสัไปรษณีย.์............โทรศพัท.์...................  

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชนของผูพ้ิการท่ียืน่ค  าขอ ----  

ประเภทความพกิาร         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ืน่ค  าขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอ านาจ เก่ียวขอ้งกบัคน

พิการท่ีขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอ้ง   ผูดู้แลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียน
ช่ือ – สกลุ (ผูรั้บมอบอ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตวัประชาชนผูรั้บมอบอ านาจ 

---- ท่ีอยู.่.............................................................โทรศพัท.์......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 

http://www.gpk.go.gh/


   ความพิการทางการไดย้นิหรือส่ือความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้      ความพิการทางการ

เคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการ

ซ ้ าซอ้น      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ    โสด       สมรส      หมา้ย      หยา่ร้าง      แยกกนัอยู ่     อ่ืน ๆ........... 

บุคคลอา้งอิงท่ีสามารถติดต่อได ้.............................................................................โทรศพัท์

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

ข้อมูลทัว่ไป : สถานภาพรับสวสัดิการภาครัฐ    

  ยงัไม่เคยไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพ    เคยไดรั้บ(ยา้ยภูมิล าเนา)เขา้มาอยูใ่หม่ เม่ือ............................ 

 ไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูสู้งอายุ      ไดรั้บการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผูป่้วยเอดส์   อ่ืน  ๆ

(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใชชี้วิตประจ าวนัดว้ยตนเอง     มีรายไดไ้ม่เพียงพอแก่การยงัชีพ   ไม่สามารถประกอบ

อาชีพเล้ียงตนเองได ้

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดต่้อเดือน(ระบุ)................................บาท 

 

 

มีความประสงคข์อรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวธีิดงัต่อไปน้ี 

(เลือก 1 วธีิ)  

  รับเงินสดดว้ยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากผูมิ้

สิทธิ 

  โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามผูมี้สิทธิ   โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรั้บมอบ

อ านาจจากผูมี้สิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบญัชี...........................................................เลขท่ีบญัชี    

……………………………………………………………… 

พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 



  ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ หรือส าเนาบตัรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย     ส าเนา

ทะเบียนบา้น  

  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรับเงินเบ้ียความพิการประสงคข์อรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนงัสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจ (ใน

กรณียืน่ค าขอฯแทน) 

 ขา้พเจา้ ขอรับรองวา่ขา้พเจา้เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น ไม่ไดเ้ป็นผูรั้บบ านาญหรือ

สวสัดิการเป็นรายเดือนจาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวสิาหกิจ หรือองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ิน และขอรับรองวา่ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้

เป็นความจริงทุกประการ 

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

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

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

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

                    ผูย้ืน่ค  าขอ/ผูรั้บมอบอ านาจยืน่ค าขอ                            เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ใหขี้ดฆ่าขอ้ความท่ีไม่ตอ้งการออก   และท าเคร่ืองหมาย   ในช่อง  หนา้ขอ้ความท่ี

ตอ้งการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าทีผู้่รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติั 

 ไดต้รวจสอบคุณสมบติัของนาย/นาง/

นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 

---- แลว้ 

  เป็นผูมี้คุณสมบติัครบถว้น     เป็นผูท่ี้ขาดคุณสมบติั 

เน่ืองจาก

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

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

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

     เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบล

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

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบติัได้

ตรวจสอบแลว้มีความเห็นดงัน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับ

ลงทะเบียน 

กรรมการ (ลง

ช่ือ).......................................................... 

                     

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

กรรมการ (ลง

ช่ือ).......................................................... 

                     

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

กรรมการ (ลง

ช่ือ).......................................................... 

                     

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

ค าส่ัง 

  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อ่ืน ๆ .................................................................................... 

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

นายกองคก์ารบริหารส่วนต าบล............................. 



วนั/เดือน/ปี............................................ 

 

 

 

ยืน่แบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวนัท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ

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

 การลงทะเบียนคร้ังน้ี เพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะไดรั้บ

เงินเบ้ียความพิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกนัยายน .............  ในอตัราเดือนละ 800 บาท กรณี

คนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อ่ืน(ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไป

ลงทะเบียนย่ืนค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือน

พฤศจิกายน............... เพื่อรักษาสิทธิใหต่้อเน่ืองในการรับเงินเบ้ียความพิการ 

        

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

                           เจา้หนา้ท่ีผูรั้บลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพกิารทีข่ึน้ทะเบียนเกบ็ไว้ 


