
ทะเบียนเลขท่ี............../256..... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ องคการบริหารสวนตำบลสบปราบ 

อำเภอสบปราบ  จังหวัดลำปาง 
ผูยื่นคำขอฯ   [  ]  แจงดวยตนเอง   

[  ]  ผูยื่นคำขอฯแทนตามหนังสือมอบอำนาจ เก่ียวของเปน......................กับคนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียน  
ชื่อ-สกุล...................................เลขประจำตัวประชาชนผูรับมอบอำนาจ---- 
ท่ีอยู.........................................................................................................โทรศัพท........................................................... 

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

 ดวยขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ......................................................นามสกุล............................................... 
เกิดวันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ. ...................  อายุ................ป  สัญชาติ.........................มีชื่ออยูในสำเนา 
ทะเบียนบานเลขท่ี..................หมูท่ี.............ชุมชน......................................ตรอก/ซอย..........-.........ถนน..........-..........
ตำบล/แขวง...สบปราบ...อำเภอ/เขต..สบปราบ..จังหวัด..ลำปาง...รหัสไปรษณีย....52170....โทรศัพท.......................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการท่ียื่นคำขอ  ---- 
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการมองเห็น    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรมหรือออทิสติก 
    ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย    ความพิการทางสติปญญา 
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย  ความพิการทางการเรียนรู 
    พิการซ้ำซอน     ไมระบุความพิการ 
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส    หมาย    หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืนๆ.................................... 
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได..........................................................................โทรศัพท................................................... 
เก่ียวของโดยเปน    บิดา-มารดา    บุตร     สามี-ภรรยา    พ่ีนอง     อ่ืนๆ.......................................... 
สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    ยังไมไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพ 
     ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ    ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส 
     ยายภูมิลำเนาเขามาอยูใหม  เม่ือ................................................................. 

 มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ. ....................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
  รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ 
  โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ   โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธิ 
ธนาคาร..................................................................................เลขท่ีบัญชี.......................................................................................สาขา....................................................... 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหนวยงานของรัฐท่ีมีรูปถาย   
  สำเนาทะเบียนบาน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ(ในกรณียื่นคำขอฯ
แทน) 

 ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวน และขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

(ลงชื่อ)..........................................................   (ลงชื่อ).......................................................... 
  (..........................................................)                  (..........................................................) 
        ผูยื่นคำขอ/ผูรับมอบอำนาจยื่นคำขอ          เจาหนาท่ีผูรับลงทะเบียน 
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ความเห็นเจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ไดตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว................ 
……………………………………………………………………………………….. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- 
  เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน   
  เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติดังนี้ 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
 
(ลงชื่อ).............................................................................. 
        (...............................................................................) 

เจาหนาท่ีผูรับจดทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองคการบริหารสวนตำบลสบปราบ 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 
มีความเห็นดังนี้ 
สมควรรบัลงทะเบียน    ไมสมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)............................................................. 
                      (...........................................................) 
 

คำส่ัง 
รับลงทะเบียน    ไมรับลงทะเบียน    อ่ืนๆ................................................................................................... 
 
 
 

......................................................... 
(นายมนัส  ใจเรือน) 

นายกองคการบริหารสวนตำบลสบปราบ 
วัน/เดือน/ป............................................. 

 

 

 

 

(ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการท่ียื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว. 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเม่ือวันท่ี......................เดือน...........................................พ.ศ. ................................. 
  การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ ..............................โดยจะเริ่ม
รับเงินเบี้ยความพิการ ตั้งแตเดือน.....................................ในอัตราเดือนละ............ บาท ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน
กรณีคนพิการยายท่ีอยูไปอยูท่ีอ่ืนจะตองไปย่ืนคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ท่ีทำการองคกรปกครองสวนทองถิ่น
แหงใหมโดยทันที เพ่ือรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบ้ียความพิการ 


