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คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง อำเภอนาจะหลวย จังหวัดอุบลราชธานี  
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
              

1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง อำเภอนาจะหลวย จังหวัดอุบลราชธานี 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ขึ้นทะเบียน 
5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง : 
    1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 
        ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2562 
6. พื้นที่ให้บริการ : ท้องถิ่น 
7. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
8. ช่องทางการให้บริการ 

สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง อำเภอนาจะหลวย จังหวัดอุบลราชธานี 
รหัสไปรษณีย์ 34280 โทร 0-4521-0651 
ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น.  
(มีพักเท่ียง) (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
 

E-service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานที่รับผิดชอบ สถานที่ตั้ง ส่วนงานที่รับผิดชอบ 

- - องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง  
หมู่ 1 ตำบลโสกแสง  
อำเภอนาจะหลวย  
จังหวัดอุบลราชธานี 34280 

สำนักปลัด อบต. 

 

9. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 แก้ไขเพ่ิมเติมถึง ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2562 ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมาย 
ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนา ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด 
และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ 
และไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 

1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ 

ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแล 
คนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
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ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทน 
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์  หรือผู้อนุบาล  แล้วแต่กรณี  ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 

วิธีการ 
1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน      

โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครอง      
ส่วนท้องถิ่น ณ สถานที่ และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 

2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมา ให้
ถือว่า เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว 

3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการ     
ต้องไปแจ้ง ต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 
10. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ  

ระยะเวลาดำเนินการรวม 20 นาที  

ลำดับ ประเภท 
ขั้นตอน 

รายละเอียดของข้ันตอน 
การบริการ 

ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่ 
รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1) การตรวจสอบ 
เอกสาร  

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความ
พิการ หรือผู้มอบอำนาจยื่น  
คำขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้อง
ขอลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาท ี กรมส่งเสริม 
การปกครอง 
ท้องถิ่น  

1. ระยะเวลา : 10 นาที 
(ระบุระยะเวลาที่ให้ 
บริการจริง) 
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ องค์การบริหารส่วน 
ตำบลโสกแสง 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบ
ยื่นคำขอลงทะเบียน ให้ผู้ขอ
ลงทะเบียน 

10 นาท ี กรมส่งเสริม 
การปกครอง 
ท้องถิ่น  

1. ระยะเวลา : 10 นาที 
(ระบุระยะเวลา ที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
คือ องค์การบริหารส่วน 
ตำบลโสกแสง 

 
11. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

11.1 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

ลำดับ 
 

รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน 
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน 
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ 

เอกสาร 

หมาย
เหตุ 

1) บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย 
ว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต  
คนพิการ พร้อมสำเนา 

สำนักงานพัฒนา 
สังคมและความ 
มั่นคงของมนุษย์ 

1 1 ชุด - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  1 1 ชุด - 
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11.1 เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ (ต่อ) 
 

ลำดับ 
 

รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน 
ภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 

จำนวน 
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน 
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วย
นับ 

เอกสาร 

หมาย
เหตุ 

3) สมุดบัญชี เงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ย ความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ 
พิการผ่านธนาคาร)  

 1 1 ชุด - 

4) บัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่
ออกโดย หน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย
พร้อมสำเนาของ ผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน 
โดยชอบธรรม ผู้ พิทั กษ์  ผู้ อนุ บาล 
แล้วแต่กรณ ี(กรณียื่นคำขอแทน) 

 1 1 ชุด - 

5) สมุดบัญชี เงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้ แทน 
โดยชอบธรรม ผู้ พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้ 
เยาว์ ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือน
ไร้ความสามารถ หรือคนไร้ความ 
สามารถให้ผู้ แทน โดยชอบธรรม     
ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณ ี
การยื่นคำขอแทน ต้องแสดงหลักฐาน
การเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

 1 1 ชุด - 

 

11.2) เอกสารอ่ืน ๆ สำหรับย่ืนเพิ่มเติม 
ลำดับ รายการเอกสาร

ยื่นเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐ 

ผู้ออกเอกสาร 
จำนวนเอกสาร 

ฉบับจริง 
จำนวนเอกสาร 

สำเนา 
หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

12. ค่าธรรมเนียม 
ลำดับ รายการค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท/ร้อยละ) 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม  

 

13. ช่องทางการร้องเรียน 
ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนำบริการ 

1) ชื่อ องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง 
หมายเหตุ : องค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง หมู่ที่ 1 ตำบลโสกแสง อำเภอนาจะหลวย  
              จังหวัดอุบลราชธานี รหัสไปรษณีย์ 34280 โทร 0-4521-0651 
              เว็บไซต์ของหน่วยงาน www.sok-saeng.go.th/ 
 

14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 
 

http://www.sok-saeng.go.th/
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
                 ทะเบียนเลขท่ี  /25         

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
  
 
 
 

 
เขียนที ่                              

วันท่ี    เดือน             พ.ศ.                   
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)         นามสกุล                  

เกิดวันท่ี     เดือน             พ.ศ.           อายุ    ปี สัญชาติ                     มีชื่ออยู่ในสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี     หมู่ที่         หมู่บ้าน/ชุมชน                ตรอก/ซอย                              
ถนน       ตำบล/แขวง                  อำเภอ/เขต                       จังหวัด                      
รหัสไปรษณีย์                  โทรศัพท ์                       
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา  

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู ่   อื่นๆ                          

บุคคลอ้างองิที่สามารถติดต่อได้              โทรศัพท ์                                      
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา    บุตร    สามี-ภรรยา    พี่น้อง    อื่น ๆ                             

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ  ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ   ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ    

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน  
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร       
 บัญชีเลขท่ี    ช่ือบัญช ี       

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน และข้อความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ หาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมใหด้ำเนินการตามกฎหมาย" 
   "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลสว่นบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอรข์องกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมลูทะเบียนกลางภาครัฐ 
 
(ลงช่ือ)    ผู้ยื่นคำขอ   (ลงช่ือ)         เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
       (    )                 (          ) 
 
หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่มต่้องการออก และทำเครื่องหมาย ✔ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับ 
คนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา    บุตร    สามี-ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                   
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู ่     
                   โทรศัพท ์                    
 



~ 5 ~ 
 

-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว 
                                                                               
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน 
เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
                                                                              
                                                                              

 
  (ลงช่ือ)                                                  
         (                                                 ) 
                  เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง         
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับลงทะเบยีน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 

 
คำสั่ง 
         รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน              อื่นๆ                                                                  
                                                                                                                                                                
 
 
                                        (ลงช่ือ)                                             
                                               (                                            ) 
                                              นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง 
                                     วันที ่      เดือน                              พ.ศ.             

 
 
                                                   (ตัดตามรอยเส้นประ ใหผู้้พิการที่ยื่นคำของลงทะเบียนเก็บไว้)     
 
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียน เมื่อวันที ่      เดือน                              พ.ศ.             

การลงทะเบยีนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงนิเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.    โดยจะไดร้ับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน    ในอัตราเดือนละ  บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน กรณีคนพิการ
ย้ายภูมลิำเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ ณ ท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที 
ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง  
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คู่มือการกรอก 
ทะเบียนเลขท่ี  /2568 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
  
 
 
 
 

เขียนที ่ อบต.โสกแสง                           
วันท่ี  10   เดือน    ตุลาคม     พ.ศ.  2567         

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)    ขยัน        นามสกุล รักงาน               
เกิดวันที ่     1   เดือน   มกราคม           พ.ศ.  2509      อาย ุ   35   ปี สัญชาติ    ไทย                มีชื่ออยูใ่นสำเนา
ทะเบียนบ้านเลขท่ี    229     หมู่ที ่   1      หมู่บ้าน/ชุมชน   โสกแสง          ตรอก/ซอย     -                 
ถนน   -         ตำบล/แขวง     โสกแสง       อำเภอ/เขต     นาจะหลวย      จังหวัด    อุบลราชธาน ี              
รหัสไปรษณีย์    34280            โทรศัพท ์   09-9999-9999                   

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   

ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปญัญา  
 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส   โสด    สมรส    หม้าย    หย่าร้าง    แยกกันอยู ่   อื่นๆ                          

บุคคลอ้างองิที่สามารถติดต่อได้    นายอดทน  รักงาน      โทรศัพท ์    09-9999-9999                                  
เกี่ยวข้องโดยเป็น   บิดา-มารดา    บุตร    สามี-ภรรยา    พี่น้อง    อื่น ๆ                             

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ 
 ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ  ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยงัชีพผู้ป่วยเอดส์ 
 ได้รับเงินเบี้ยความพิการ   ย้ายภูมลิำเนาเข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ    

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง  รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ดร้ับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย  สำเนาทะเบียนบ้าน  
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ  สำเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมบตัรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ 
 บัญชีเงินฝากธนาคาร กรุงไทย      
 บัญชีเลขท่ี 333-0-45110-9   ช่ือบัญช ี    นายขยัน  รักงาน    

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน และข้อความดงักล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ หาก
ข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมใหด้ำเนินการตามกฎหมาย" 
   "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลสว่นบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอรข์องกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอมให้
ตรวจสอบข้อมลูกับฐานข้อมลูทะเบียนกลางภาครัฐ 
 

(ลงช่ือ)        ขยัน  รักงาน  ผู้ยื่นคำขอ   (ลงช่ือ)         เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
       (     นายขยัน  รักงาน )                 (          ) 

หมายเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย ✔ ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

9 - 9 9 9 9 - 9 9 9 9 9 - 9 9 - 9 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับ 
คนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา-มารดา    บุตร    สามี-ภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ช่ือ –สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)                   
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู ่     
                   โทรศัพท ์                    
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-๒- 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว 
                                                                  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
เป็นผู้มีคณุสมบัตคิรบถ้วน 
เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัติ เนื่องจาก 
                                                                  
                                                                  

 
  (ลงช่ือ)                                                  
         (                                                 ) 

เจ้าหน้าท่ีผูร้ับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง         
        คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้
 สมควรรับลงทะเบยีน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)                                                  
                    (                                                ) 

 
คำสั่ง 
         รับขึ้นทะเบียน          ไม่รับขึ้นทะเบียน   อื่นๆ                                                                  
                                                                                                                                                        
 
 
                                        (ลงช่ือ)                                             
                                               (                                            ) 
                                              นายกองค์การบริหารส่วนตำบลโสกแสง 
                                     วันที ่      เดือน                              พ.ศ.             

 
 
                                                   (ฉีกตามรอยเส้นปรุ)        
 
ยื่นแบบยืนยันสิทธิการขอรับเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุ เมื่อวันท่ี       เดือน                              พ.ศ.             

การยืนยันสิทธิการขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สูงอายุครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ โดยจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 
ตามที่มีคณุสมบัติครบถ้วนและตามช่วงระยะเวลาในการยืนยันสิทธิ โดยได้รับตั้งแต่เดือน                              พ.ศ.             
เป็นต้นไป 
 
 
 
 
  

 

 


