
คูมือสำหรับประชาชน 
 

 

 

 

 

 

 

สถานท่ีใหบริการ ท่ีสำนักงานเทศบาลตำบลกระจัน อำเภออูทอง จังหวัดสุพรรณบุรี   

โทรศัพท, โทรสาร 035-460525 ตอ 13 ,092-5080691/ ติดตอดวยตนเอง ณ หนวยงาน 

ระยะเวลาเปดใหบริการ เปดใหบริการวันจันทร ถึง วันศุกร (เวนวันหยุดราชการ) ตั้งแตเวลา 08:30-16:30 น.   

 (ไมมีพักเท่ียง) 

หมายเหตุ –  

เว็บไซต : http://www.krajan.go.th/ 

 

 

1.มีสัญชาติไทย 

2.มีภูมิลำเนาอยูในเขตเทศบาลตำบลกระจัน (ตามทะเบียนบาน) 

3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

4.ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ 

5.กรณีท่ีผูพิการไมสามารถมาลงทะเบียนดวยตนเองได  มอบอำนาจใหผูดูแลคนพิการยื่นคำรองขอแทน  แตตองนำ

หลักฐานของคนพิการและคนดูแลคนพิการไปแสดงตอเจาหนาท่ี 

 

  

 

 

1.ผูพิการ ยื่นเอกสารท่ีใชในการลงทะเบียนผูพิการ                    สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลกระจัน 

2.เจาหนาท่ีรับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร,คุณสมบัติ 

3.เสนอคณะผูบริหาร 

 

 

 

ใชระยะเวลา ไมเกิน 1 วัน 

 

 

งานท่ีใหบริการ    การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 

หนวยงานท่ีรับผิดชอบ             งานสวัสดิการและสังคม สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลกระจัน 

ขอบเขตการใหบริการ 

สถานท่ี/ ชองทางการใหบริการ ระยะเวลาเปดใหบริการ 

หลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขในการย่ืนคำขอ 

ข้ันตอนและระยะการใหบริการ 

ข้ันตอน หนวยงานผูรับผิดชอบ 

ระยะเวลา 

http://www.krajan.go.th/


 

 

 

 

 

 

 

1.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบานของผูพิการ                         จำนวน   1  ชุด 

2.ใบรับรองความพิการจากแพทย                                                                  จำนวน   1  ชุด 

3.รูปถายผูพิการ 1 นิ้ว                                                                                จำนวน   1  รูป 

4.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบานของผูดูแล                          จำนวน   1  ชุด 

5.สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร พรอมสำเนา (เฉพาะหนาท่ีแสดงชื่อและเลขบัญชี)  

สำหรับกรณีท่ีผูขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ ผานธนาคาร                                           จำนวน   1  ฉบับ 

 

 

 ไมเสียคาธรรมเนียม 

 

 

 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเงินเบี้ยความพิการใหคนพิการขององคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน พ.ศ. 2553 

 

 

 

ถาการใหบริการไมเปนไปตามขอตกลงท่ีระบุไวขางตนสามารถติดตอเพ่ือรองเรียนไดท่ี 

สำนักงานปลัด เทศบาลตำบลกระจัน โทรศัพท: 035-460525 ตอ 17 

หรือ เว็บไซต : http://www.krajan.go.th/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานท่ีตองใช 

 

คาธรรมเนียม 

กฎหมายท่ีใหอำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวของ 

การรับเรื่องรองเรียน 

http://www.krajan.go.th/


 

 

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

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

ขอมูลคนพิการ 

 

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

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

คำนำหนานาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืนๆ (ระบุ)......................... 

ชือ่............................................................นามสกุล.................................................................... 

เกิดวันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ป สัญชาติ........................ มีชื่ออยูใน

สำเนาทะเบียนบานเลขท่ี...............หมูท่ี.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ตำบล         

อำเภอ       . จังหวัด          รหัสไปรษณีย.............โทรศัพท....................  

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผูพิการท่ียื่นคำขอ ----  

ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น         ความพิการทางสติปญญา                             

        ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย       ความพิการทางการเรียนรู    

        ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย   ความพิการทางออทิสติก     

       ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม           พิการซ้ำซอน    

สถานภาพ    โสด       สมรส      หมาย      หยาราง      แยกกันอยู      อ่ืน ๆ........... 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได .............................................................................โทรศัพท..................................... 

ขอมูลท่ัวไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไมเคยไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ    เคยไดรับ(ยายภูมิลำเนา)เขามาอยูใหม เม่ือ............................  

 ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ     ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อ่ืนๆ (ระบุ)........ 

 ไมสามารถใชชีวิตประจำวันดวยตนเอง     มีรายไดไมเพียงพอแกการยังชีพ   

 ไมสามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได 

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายไดตอเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวธิีดงัตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี)  

  รับเงินสดดวยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมิสิทธิ 

  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ  

  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบญัชี........................................................... 

เลขท่ีบัญชี ........................................................................................    

เฉพาะกรณีคนพกิารมอบอาํนาจให้บุคคลอืน่มาย่ืนคาํขอลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคาํขอฯ แทนตามหนงัสือมอบอาํนาจ เก่ียวขอ้ง

กบัคนพิการท่ีขอขึน้ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บตุร   สามี- ภรรยา   พ่ีนอ้ง   ผูด้แูลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................

ลงทะเบียนชื่อ – สกลุ (ผูร้บัมอบอาํนาจ).....................................................................................เลขประจาํตวัประชาชนผู้รบัมอบ

อาํนาจ 

  

ตัวอยางแบบฟอรม 



 

พรอมแนบเอกสารดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถาย    

  สำเนาทะเบียนบาน  

  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ  

      (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 

  

ขาพเจา ขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน ไมไดเปนผูรับบำนาญหรือสวัสดิการเปนรายเดือน

จากหนวยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนเปนความ

จริงทุกประการ 

            

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

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

                    ผูยื่นคำขอ/ผูรับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

 

หมายเหตุ  ใหขีดฆาขอความท่ีไมตองการออก   และทำเครื่องหมาย √  ในชอง � หนาขอความท่ีตองการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ไดตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/

นางสาว/…………….............. 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แลว 

  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน     เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ 

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

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

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

เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกเทศมนตรี........................ 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได

ตรวจสอบแลวมีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไมสมควรรับ

ลงทะเบียน 

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

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

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

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

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

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

คำส่ัง 

  รับลงทะเบียน     ไมรับลงทะเบียน     อ่ืน ๆ .................................................................................... 

 

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

นายกเทศมนตร.ี............................ 

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

 

 

 

 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี.............................เดือน......................................พ.ศ....................................... 

 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะไดรับเงินเบี้ย

ความพิการตั้งแตเดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการยาย

ภูมิลำเนาไปอยูท่ีอ่ืน (ตั้งแตวันท่ี 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะตองไปลงทะเบียนย่ืนคำ

ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีองคกรปกครองสวนทองถิ่นแหงใหมภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษา

สิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

        

 

 

 

 
 


