
ทะเบียนเลขท่ี..................../25...... 

แบบคำขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25……. 
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น      บิดา- มารดา   บุตร      สามี – ภรรยา       พี่น้อง      ผู้ดูแลคนพิการตามระเบยีบฯ 
ช่ือ – สกุล  (ผู้รับมอบอำนาจ/ผูด้แูลคนพิการ) ............................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวประชาชน    ---- ที่อยู่...................................................................... 
...............................................................................................................................................โทรศัพท์.......................................................... 

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

  คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง  นาย นาง      นางสาว      อืน่ ๆ (ระบุ)………………………… 
ช่ือ........................................ .......................นามสกุล.........................................................เกิดวันท่ี.................เดือน...........................................
พ.ศ. .................อายุ................ปี สัญชาติ..............มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...................หมูท่ี่....................ตรอก/ซอย.........................
ถนน................................ตำบล/แขวง.....แม่เงิน....อำเภอ/เขต.......เชียงแสน..........จังหวดั..เชียงราย รหัสไปรษณีย์....57150.......... 
โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการประชาขน ที่ยื่นคำขอ    ---- 
ประเภทคนพิการ  ความพิการทางการเห็น             ความพิการทางสตปิัญญา 
              ความพิการทางการไดย้ินหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ความพิการทางออทิสติก 
               ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม    
สถานภาพสมรส    โสด        สมรส        หม้าย       หย่าร้าง     แยกกันอยู่      อื่น ๆ  …………………………………… 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.................................................................................โทรศัพท์........................................................ 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ      ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยังชีพ     เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่  

            เมื่อ........................................................ 
      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะหเ์บี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์      อื่น ๆ (ระบุ)..................................... 
      มีอาชีพ (ระบุ)......................................................................  รายไดต้่อเดือน (ระบุ)........................................................  บาท 
      มีความประสงค์รับการฝกึอาชีพ.............................................................................................................................................. 
  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 25..... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง        รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ดร้บัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธ์ิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธ์ิ       โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ์ิ/ผูดู้แล 
       ธนาคาร...................................................................เลขบญัชี    ............................................................................... 
  พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ           สำเนาทะเบียนบา้น 
  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้รับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินฝากธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 (ลงช่ือ).........................................................ผู้ยื่นคำขอ  (ลงช่ือ)....................................................เจา้หน้าท่ีผูร้ับจดทะเบียน 
          (....................................................)             
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ตอ้งการออก และทำเครื่องหมาย      ในช่อง      หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผูร้ับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช/ด.ญ/ นาย / นาง/นางสาว/ 
................................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----    แลว้ 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    
 เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
............................................................................................ 
……………………………………………………………………………….. 
 
 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้ทีร่ับลงทะเบยีน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน    นายกเทศมนตรีตำบลแมเ่งิน 
       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
  สมควรรบัลงทะเบยีน         ไม่สมควรรับลงทะเบยีน 
 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................. 
                        (.......................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)............................................................ 
                        (......................................................) 
 
 

คำสั่ง 
  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน    อื่น ๆ ............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
   
                                                          (ลงช่ือ) .................................................................... 
                                                                        
 
 
                                                          วันท่ี / เดือน / ปี ............................................................ 
 

 
 

 

 

 

 

(ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้พิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                                                 .   

เอกสารฉบับน้ียืนยันว่า................................................................เลขบัตรประชาชน---- 
บ้านเลขท่ี........หมู่ที่.......ตำบลแม่เงิน อำเภอเชียงแสน จังหวัดเชียงราย ได้ยื่นแบบคำขอลงทะเบยีนเมือ่วันท่ี......เดือน...................พ.ศ. ............ 

 การลงทะเบียนครั้งนี้  เพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ  โดยจะได้รับเงิน       เบี้ยยังชีพคนพิการ ตั้งแต่เดือน...............   พ.ศ......... 
จำนวน 800 บาททุกเดือน  ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายไปอยู่ที่อื่น (สามารถไปขึ้นทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยงัชีพ
คนพิการได้ ณ พ้ืนที่นั้น ๆ ได้เลย ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเบี้ยยังชีพคนพิการ  ณ  ทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ตั้งแต่วันที่
ย้ายไป  ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  

ลงช่ือ...........................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบยีน 


