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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการเทศบาลตำบลท่าม่วง 

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ       วันที่........................................................................... 

  คำนำหนา้นาม  เด็กชาย  เด็กหญิง นาย  นางนางสาว อ่ืน ๆ  ระบุ........................................ 

 ชื่อ...................................................................นามสกุล...................................................สัญชาติ......................................... 

 เกิดวันที่..............เดือน............................พ.ศ..................อายุ..................ปี มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านบา้นเลขที่..................หมู่ที่............. 

 ตำบลท่าม่วง อำเภอท่าม่วงจังหวัดกาญจนบุรี  รหัสไปรษณีย์ 71110  โทรศัพท์       

 หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการที่ยืน่คำขอ ---- 

  ประเภทความพิการ ความพิการทางการเห็น ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางการเรียนรู้     ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

  ความพิการทางออทิสติก  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  พิการซ้ำซ้อน  ไม่ระบุความพิการ 

  สถานภาพ   โสด     สมรส      หม้าย     หย่าร้าง     แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ............................... 

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

 ข้อมูลทั่วไป: สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ 

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ  เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา)เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ............................ 

  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ   ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์ อ่ืนๆระบุ............................ 

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

 มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ.     โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

   รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ 

   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจ 

 ธนาคาร..............................................ชื่อบัญชี.........................................................เลขที่บัญชี................................................................ 

 พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ หรือสำเนาบัตรอ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย   สำเนาทะเบียนบ้าน 

  สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 

  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอแทน) 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และ
ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตาม
กฎหมาย 

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

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

           ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยืน่คำขอ                  เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอ่ืนมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผูย้ื่นคำขอ ฯ  แทนตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับ 

คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น บิดา-มารดา   บุตร  สาม ี– ภรรยา   พี่นอ้ง  ผู้ดูแลคนพิการ  อื่นๆ.................................. 

ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ)..............................................................เลขประจำตัวประชาชนผู้รับมอบอำนาจ---- 
ที่อยู่.................................................................................................................................................................โทรศัพท์................................................................................... 



 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว/.................... 

…………………………………………………………………………………………. 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 

---- แล้ว 

  เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน      เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัต ิ

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

 

         (ลงชื่อ)…………………………………………………… 

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

                       เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลทา่ม่วง 

           คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน         ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

 

กรรมการ (ลงชื่อ)..................................................................                    
                           (นางธนทัภัทร  สุทธิสุข) 
                              หัวหน้าฝ่ายปกครอง 

 
กรรมการ (ลงชื่อ).................................................................  
                           (นายศราวุธ  แก้วกิริยา)              
                        นักพัฒนาชมุชน ชำนาญการ 
 
กรรมการ (ลงชื่อ)................................................................. 
                        (นางสาวรัตนาวดี  ประทปีธนวงศ์)              
                                 นิตกิร  ชำนาญการ 
 

คำสั่ง 

  รับลงทะเบียน                   ไม่รับลงทะเบียน                 อ่ืน ๆ 
.............................................................................................................................................................................................. 

 

                                                   (ลงชื่อ).......................................................... 
    (นายอิศญพงศ์  เข็มทอง) 

    นายกเทศมนตรีตำบลท่าม่วง 
                                               วัน/เดือน/ปี................................................................................ 
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ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่..............................................................ของ.......................................................................... 

การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงีบประมาณ พ.ศ. .................................... โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่ เดือน .........................................................ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงิน
เบี้ยความพิการ 

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

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

                               เจ้าหน้าที่ผู้รบัลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไว ้


