
 

 งานที่ให้บริการ  รับลงทะเบียนเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 
 หน่วยงานที่รับผิดชอบ สำนักปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลกายูบอเกาะ 

 
  ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที/่ช่องทางการให้บริการ    ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลกายูบอเกาะ  เดือนพฤศจิกายน ของทุกปี 
โทรศัพท ์๐–7329–9478    วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
โทรสาร ๐-7325-4353     ตั้งแต่เวลา๐๘.๓๐น. –๑๖.๓๐น. 
 
หลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
  
 ผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ดังต่อไปนี้ 
 ๑.มีสัญชาติไทย 
 ๒.มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลกายูบอเกาะ ตามทะเบียนบ้าน 
 ๓.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 ๔. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
  
 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 

 ๑. กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม   ใช้เวลา ๕ นาท ี
 ๒. เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน  ใช้เวลา ๒ นาท ี
 ๓. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์รับเบี้ยยังชีพผู้พิการ ภายในเดือนที่ถัดไปหลังจากลงทะเบียน 
 
 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

๑. ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ 
๒. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 

 3.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 4.  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
 
 
 

 
 



 
ค่าธรรมเนียม 
 

 ไม่มีค่าธรรมเนียม 
 
 
การรับเรื่องร้องเรียน 

 สามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่องค์การบริหารส่วนต าบลกายูบอเกาะ อ าเภอรามัน  จังหวัดยะลา 
 โทรศัพท๐์–7329–9477  หรือเว็ปไซต์ http://www.kayuboko.go.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

http://www.kayuboko.go.th/


 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
เฉพาะกรณีผู้สูงอายุมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบียนแทนผู้ยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ
เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดย  บิดา-มารดา  สามี-ภรรยา ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ-สกุล(ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ..............................................................................................................  
เลขประจำตัวประชาชน----ที่อยู่...........................................  
............................................................................................................................. ..โทรศัพท์................................. 
 
ข้อมูลคนพิการ 

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

 
 คำนำหน้านามเด็กชายเด็กหญิงนาย นางนางสาวอ่ืนๆ (ระบุ)..........ช่ือ.........................
นามสกุล...................................เกิดวันที่..................เดือน.............................พ.ศ........................อายุ........................ปี
สัญชาติ..................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขที่.........................หมู่ที.่...................ตรอก/ซอย.........................
ถนน..........................ตำบล............................. อำเภอ.........................จังหวัด......................รหัสไปรษณีย์ .................. 
โทรศัพท.์.................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคำขอ---- 
ประเภทความพิการความพิการทางการเห็น             ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางสติปัญญา 
           ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกายความพิการทางการเรียนรู้ 
  ความพิการทางจิตใจหรือพิการ 
สถานภาพสมรสโสดสมรสหม้ายหย่าร้างแยกกันอยู่อ่ืนๆ...........................  
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท.์...........................  
เกี่ยวข้องโดยเป็นบิดา - มารดาบุตรสามี - ภรรยาพ่ีน้องอ่ืนๆ.................................  
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพเคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่
ใหม่เมื่อ ................................................  
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์อ่ืนๆระบุ..................  
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเองมีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ 
 ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้มีอาชีพ (ระบุ).............................................................รายได้

ต่อเดือน(ระบุ)...................................(บาท) 
 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยคนพิการประจ าปีงบประมาณพ.ศ.๒๕๕9โดยวิธีดังต่อไปนี้(เลือก๑วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบ

อ านาจจากผู้มีสิทธิธนาคาร..............................................................สาขา........................................... เลขที่
บัญชี............................................................................ 

 



-2- 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการหรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย 
สำเนาทะเบียนบ้าน 
สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)  
หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 (ลงช่ือ)...............................................ผู้ยื่นคำขอ      (ลงช่ือ)........................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน. 
          (.............................................)      (..........................................)  
    
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและทำเครื่องหมาย √ ในช่องหน้าข้อความที่ต้องการ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียนคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ 
นาย/นาง/นางสาว/ ………………………...................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
แล้ว 
เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเนื่องจาก 
.................................................................................................  
.................................................................................................  
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
เรียนนายกองค์การบริหารส่วนตำบลกายูบอเกาะ  
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
สมควรรับลงทะเบียนไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ) ..........................................................  
                        ( ............................................... )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ) ..........................................................  
                        ( ................................................ )  
 
กรรมการ (ลงช่ือ) ..........................................................  
                        ( ................................................ )  

ค าสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อ่ืนๆ ........................................................................................ 

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

 

 ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..................................เดือน..............................พ.ศ. ..........................  
 การลงทะเบียนครั้งนี้เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุประจ าปีงบประมาณ โดยจะเริ่มรับเงินเบี้ยความพิการต้ังแต่เดือนถัดไป
หลังจากวันที่มาลงทะเบียน ในอัตราเดือนละ 800 บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อื่นจะต้อง
ไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายเป็นต้นไป ทั้งนี้เพื่อ
การรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 

 



หนังสือมอบอ านาจ 
 

ที.่.......................................................................  
วันที่................เดือน...............................พ.ศ. ........................  

 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า ........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร...........................................  
เลขที.่...........................................................ออก ให้ ณ.....................................เมื่อวันที่...........................................
อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที.่.........ตรอก/ซอย........................ถนน............,................แขวง/ต าบล............................
เขต/อ าเภอ....................................จังหวัด .......................................... รหสัไปรษณีย ์.............................................  
 ขอมอบอ านาจให้……………………………………….................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................. 
เลขที ่......................................................... ออกให้ณ ..................................เมื่อวันที่ ............................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.............หมู่ที ่............ตรอก/ซอย ........................................ถนน ................................……………………
แขวง/ต าบล ........................................... เขต/อ าเภอ ....................................... จังหวัด…....................................... 
รหัสไปรษณีย ์.................................  
 เป็นผู้มีอ านาจ...................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วย
ตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
     ลงชื่อ.....................................................................ผู้มอบอ านาจ 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................พยาน 
      (............................................................) 
 
     ลงชื่อ.....................................................................พยาน 
                                (..............................................................) 

 

 

 

 

 

 


