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ส านักงานปลัด 
องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 

 

 
 
 

ช่องทางการให้บริการ  

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

คู่มือส าหรับประชาชน 

องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก  

อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 

งานท่ีให้บริการ          การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 

คู่มือส าหรับประชาชน                                   
ตาม พรบ.การอ านวยความสะดวก 

ในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ.2558                      

การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงิน             
เบี้ยความพกิาร 
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 สถานที่ให้บริการ  
  ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 30120 
  เบอร์โทรศัพท์ 0 4400 9825   
            โทรสาร 0 4408 1259 
           เว็บไซต์ : www.kudjok.go.th 
 

 ระยะเวลาเปิดให้บริการ  
 เปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด)                                  

ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

          ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 2 (พ.ศ.2559) และแก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 3 (พ.ศ.
2561) ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิล าเนา 
ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนด                  
และมีสิทธิ์รับเงินเบี้ยความพิการ ในเดือนถัดไป 
คุณสมบัติ 

  ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

  1. มีสัญชาติไทย 

  2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

  3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

         หลักฐานในการยื่นค าขอ 

 1.บัตรประจ าตัวคนพิการ ตามกฏหมายว่าด้วยการส่งเสริม คุณภาพชีวิตคนพิการ 

 2.ทะเบียนบ้าน 

3.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ส าหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการผ่านธนาคาร 

 กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบธรรม คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้รับแทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี ยื่นค าขอแทนโดยแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทน ดังกล่าว 

 กรณีคนพิการ ซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และย้าย
ภูมิล าเนาไปอยู่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน  ให้คนพิการนั้นลงทะเบียน และยื่นค าขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ ด้วยตนเอง ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ที่ตนมีภูมิล าเนา และให้ได้รับเบี้ย
ความพิการ จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ ในเดือนถัดไป 

 

http://www.kudjok.go.th/
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ขั้นตอนการให้บริการ และ ระยะเวลา  
ระยะเวลาด าเนินการรวม   30   นาท ี

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบ
เอกสาร 

 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการใน
ปีงบประมาณถัดไป   หรือผู้รับมอบอ านาจ ยื่น
ค าขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

20 นาที  

2) 
การพิจารณา 

 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 

10 นาที  

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 
เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วย
นับ

เอกสาร  
หมายเหตุ 

1) บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การ
ส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

1 0 ชุด  

2) ทะเบียนบ้าน 1 0 ชุด  

3) 
สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยัง
ชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 

1 0 ชุด  

4) 

บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค าขอแทน) 

1 0 ชุด  

5) 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทน
โดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือ
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

1 0 ชุด  
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หมายเหตุ: ไม่เรียกส าเนาเอกสารที่ทางราชการออกให้ จากประชาชน ตามประกาศ องค์การบริหารส่วน
ต าบลกุดจอก เรื่อง  ยกเลิกการใช้ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน เพ่ือลงทะเบียน
และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ในที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 
 

ค่าธรรมเนียม 
    -ไม่เสียค่าธรรมเนียม- 
 

ช่องทาง/สถานที่ให้บริการ  
        - สถานที่ตั้ง 

ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 57 /1 หมู่ที่ 9 ต าบลกุดจอก อ าเภอบัวใหญ่ จังหวัด
นครราชสีมา 30120 

  -หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 กองสวัสดิการสังคม องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก  

          - บริการ บริการออนไลน์  E-Service  
 
ช่องทางการร้องเรียน 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 

ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะน าบริการ 
1) 1.ทางไปรษณีย์  

ที่ท าการองค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 57/1 หมู่ที่ 9 ต าบลกุดจอก อ าเภอบัวใหญ่             
จังหวัดนครราชสีมา 30120 
2. ทางอินเทอร์เน็ต เว็ปไซค์ http://www.kudjok.go.th 
3. ทางโทรศัพท์ : 0 4400 9825 โทรสาร: 0 4408 1259  
4. ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 
5. ตู้รับฟังความคิดเห็น ณ องค์การบริหารส่วนต าบลกุดจอก 
 

2) ศูนย์ด ารงธรรมจังหวัด,ศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอ) หรือสายด่วน 1567 
3) ศูนย์บริการประชาชน ส านักปลัดส านักนายกรัฐมนตรี (หมายเหตุ  ) :เลขที่ 1 ถ .พิษณุโลก เขตดุสิต 

กทม . 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ .พิษณุโลก เขตดุสิต 
กทม . 10300)) 

4) ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนการทุจริตในภาครัฐ 
(หมายเหตุ: (ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ (ส านักงาน ป.ป.ท.)  
- 99 หมู่ 4 อาคารซอฟต์แวร์ปาร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต าบลคลองเกลือ อ าเภอปากเกร็ด จังหวัด
นนทบุรี 11120 

- สายด่วน 1206 / โทรศัพท์ 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 , 1904- 7 / โทรสาร 0 2502 6132 
- www.pacc.go.th / www.facebook.com/PACC.GO.TH 
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ข้อมูลส าหรับเจ้าหน้าที่ 
 ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ                           

หน่วยงานกลางเจ้าของกระบวนงาน: ส านักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม และการมีส่วน
ร่วม กรมส่งเสริมการปกครอง ท้องถิ่น ส านักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคม และการมีส่วน
ร่วม 

 ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
 หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ้นทะเบียน 
 กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1)ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพิ่มเติมฉบับท่ี 2 (พ.ศ.2559)และ ฉบับที่ 3 (พ.ศ.
2561) 
ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป 

 พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น 
 กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา: - 
 ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ: 0.0 
 ข้อมูลสถิติของกระบวนงาน: 

  จ านวนเฉลี่ยต่อเดือน 0 
  จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0 
  จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0 

 ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
 อบต.กุดจอก อ.บัวใหญ่ จ.นครราชสีมา ส าเนาคู่มือประชาชน 23/07/2015 10:03  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ทะเบียนเลขที่................../................ 
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แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่........................................................... 

วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

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

ช่ือ............................................................นามสกลุ.................................................................... 

เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ........................ มีชื่ออยู่ในส าเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล         อ าเภอ       . 
จังหวัด          รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ยื่นค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             

   ความพิการทางการไดย้ินหรือสือ่ความหมาย        ความพิการทางการเรยีนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทาง
ร่างกาย         ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะหเ์บีย้ยังชีพ    เคยได้รบั(ย้ายภูมลิ าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไมเ่พียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได ้

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลอืก 1 วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดร้ับมอบอ านาจจากผูม้ิสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ช่ือบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 
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พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมายื่นค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนค าขอฯ แทนตามหนังสอืมอบอ านาจ เกี่ยวขอ้งกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น       
 บิดา - มารดา   บุตร   สามี - ภรรยา   พี่นอ้ง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล )ผู้รับมอบ

อ านาจ.....................................................................................(เลขประจ าตัวประชาชนผูร้ับมอบอ านาจ  

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



คู่มือส าหรับประชาชน 
 

คูมื่อประชาชน   องคก์ารบรหิารสว่นต าบลกดุจอก อ าเภอบวัใหญ่ จงัหวดันครราชสีมา โทร.0 4400 9825 www.kudjok.go.th หนา้ 6 

 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นท่ีออกโดยหนว่ยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบา้น  

  ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูม้อบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ
แทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน ไมไ่ด้เป็นผูร้ับบ านาญหรือสวสัดิการเป็นรายเดือน
จาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตน้เป็นความจริงทุก
ประการ 

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

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

                    ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
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คู่มือส าหรับประชาชน 
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

---- แล้ว 

  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ

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

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

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

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

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบยีน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

ค าสั่ง 

  รับลงทะเบียน     ไม่รบัลงทะเบียน     อื่น ๆ .................................................................................... 

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

นายกองค์การบริหารส่วนต าบล............................. 

วัน/เดือน/ปี............................................ 

 

 

 

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไป
อยู่ที่อื่น(ต้ังแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการ        

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

                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบยีน 

 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว้ 


