
 ทะเบียนเลขท่ี.........................../256๐ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๒ 

เฉพาะกรณีพิการมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนมาย่ืนค าของลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอ ฯ แทน ตามหนังสืออ านาจเก่ียวข้องกับคนพิการ     
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา – มารดา  บุตร  สามี – ภรรยา  พี่น้อง  ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ลงทะเบียน ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..................................................................................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชนผู้รับมอบอ านาจ---- ที่อยู่.......................................................................  
......................................................................................................................................................โทรศัพท์........................................................  
ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที.่............................................................. 
วันที่...............เดือน..................................พ.ศ. ....................... 

  ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญิง  นาย  นาง  นางสาว  อื่นๆ (ระบ)ุ........................................ 
ชื่อ..................................................นามสกุล..............................................เกิดวันที่............เดือน......................................พ.ศ. ...............   
อายุ.............ปี  สัญชาติ..........................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนเลขท่ี...................หมู่ที/่ชุมชน...................ตรอก/ซอย....................... 
ถนน........................................ต าบล......................................อ าเภอ.......................................... จังหวัด .......................................รหัส
ไปรษณีย์.................................โทรศัพท.์................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นค าขอ ---- 
ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู้ 

 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส    โสด   สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อื่นๆ................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..............................................................................โทรศัพท.์................................................................... 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา)  เข้ามาอยู่ใหม่ 

เมื่อ................................................................................................ 
 ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่นๆ................................................... 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตัวเอง  มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ  ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบ)ุ................................................... รายได้ต่อเดือน (ระบ)ุ..............................................บาท) 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 256๒ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสด      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย    ส าเนาทะเบียนบ้าน  
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ธนาคาร..............................สาขา...........................เลขที่บัญชี................................................... 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 
 
     (ลงชื่อ).................................................................. 

(.........................................................) 
ผู้ยื่นค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ 

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

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

ต าแหน่ง............................................................................... 
เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย  ใสช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
        ไดต้รวจสอบคุณสมบตัขิอง  นาย/นาง/นางสาว 
..................................................................................................... 
หมายเลขประจ าตัวประชาชน 
---- 
 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
 เป็นผู้มีขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
..................................................................................................... 
..................................................................................................... 
 
     (ลงชื่อ)................................................................... 

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

ต าแหน่ง............................................................................... 
เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลอ้อมเกร็ด 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน    ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................... 
 
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................... 
  
 
กรรมการ (ลงชื่อ) ...................................................... 

 

ค าสั่ง 
        รับขึ้นทะเบียน    ไม่รับข้ึนทะเบียน   อื่นๆ........................................................................................................... 

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

(นายนพดล  แก้วสุพัฒน์) 
นายกองค์การบริหารส่วนต าบลอ้อมเกร็ด 

                                             วัน/เดือน/ปี........................................................ 
 

ตัดตามรอยเส้นประ ให้ผู้สูงอายุที่ยื่นขอลงทะเบียนเก็บไว้                 .  
 
ข้อแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...........เดือน.........................................พ.ศ............... 
ชื่อ-สกุล................................................................................................... หมู่ที.่............ต าบลอ้อมเกร็ด อ าเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 

  

 
  

                                             ลงชื่อ............................................................เจ้าหน้าที่รับลงทะเบียน (ตราประทับ อบต) 
(...........................................................) 

ต าแหน่ง........................................................................... 


