
คู่มือส าหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงนิเบีย้ความพกิาร 
หน่วยงานที่ให้บริการ : เทศบาลต าบลโพธ์ิกลาง อ าเภอเมืองนครราชสีมา จงัหวดันครราชสีมา กระทรวงมหาดไทย  
 

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ินพ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ  
ในปีงบประมาณถัดไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีตนมีภูมิล าเนา หรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
ก าหนด 
 หลกัเกณฑ์ 
     ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการ ต้องเป็นผู้มีคณุสมบตัิและไมม่ีลกัษณะต้องห้าม ดงัตอ่ไปนี  ้
 1. มีสญัชาติไทย 
 2. มีภมูิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
 4.ไมเ่ป็นบคุคลซึง่อยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้ พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี 

ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้ แทนโดย
ชอบธรรม ผู้ พิทกัษ์ หรือผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี ย่ืนค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 

วิธีการ 
    1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไป ให้คนพิการ หรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม     
ผู้ พิทักษ์ ผู้ อนุบาล แล้วแต่กรณี ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้อ งถ่ินณ สถานท่ีและ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศก าหนด 
    2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ ได้
ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายท่ีอยู่ และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแห่งใหมท่ี่ตนย้ายไป 
ช่องทางการให้บริการ 
 สถานที่ให้บริการ 
ส านกังานเทศบาลต าบลโพธ์ิกลาง  262  หมู่ที่ 4 ต าบลโพธ์ิกลาง  
อ าเภอเมืองนครราชสีมา จงัหวดันครราชสีมา 30000  โทรศพัท์  044-
930238-9  โทรสาร  044-930238/ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน  
(หมายเหต:ุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 - 30 พฤศจิกายน ของทกุปี))  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ  
เปิดให้บริการวนั จันทร์ ถึง วนัศุกร์ (ยกเว้นวนัหยุดที่ทาง
ราชการก าหนด) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 

ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลาในการด าเนินการรวม : 30 นาที 
 
 
 
 



ล าดับ ขัน้ตอน ระยะเวลา ส่วนที่รับผิดชอบ 
1) การตรวจสอบเอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้ รับมอบอ านาจ                
ยื่นค าขอ พร้อมเอกสารหลกัฐาน และเจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน และ
เอกสารหลกัฐานประกอบ 
(หมายเหต:ุ (1. ระยะเวลา:20 นาที (ระบรุะยะเวลาทีใ่หบ้ริการจริง) 
2. หน่วยงานผูร้บัผิดชอบ คือ เทศบาล(ระบ)ุ/องค์การบริหารส่วนต าบล (ระบ)ุ/ 
เมืองพทัยา))  

20 นาที เทศบาลต าบลโพธ์ิกลาง 
อ าเภอเมือนครราชสีมา 
จงัหวดันครราชสมีา 
 

2) การพิจารณา 
ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
(หมายเหต:ุ (1. ระยะเวลา : 10 นาที (ระบรุะยะเวลาทีใ่หบ้ริการจริง) 
2. หน่วยงานผูร้ับผิดชอบ คือ เทศบาล(ระบ)ุ / องค์การบริหารส่วนต าบล(ระบ)ุ / 
เมืองพทัยา))  

10 นาที เทศบาลต าบลโพธ์ิกลาง 
อ าเภอเมือนครราชสีมา 
จงัหวดันครราชสมีา 
 

รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
ล าดับ ชื่อเอกสาร จ านวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 

1) 
 

บัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ
พร้อมส าเนา 
ฉบบัจริง 1 ชดุ 
ส าเนา 1 ชดุ 
หมายเหตุ - 

- 

2) 
 

ทะเบยีนบ้านพร้อมส าเนา 
ฉบบัจริง 1 ชดุ 
ส าเนา 1 ชดุ 
หมายเหตุ - 

- 

3) 
 

สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีที่ผู้ ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์
ขอรับเงนิเบีย้ยังชีพผู้ สูงอายุผ่านธนาคาร) 
ฉบบัจริง 1 ชดุ 
ส าเนา 1 ชดุ 
หมายเหตุ - 

- 

4) 
 

บตัรประจ าตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมส าเนา
ของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นค า
ขอแทน) 
ฉบบัจริง 1 ชดุ 
ส าเนา 1 ชดุ 
หมายเหตุ - 

- 

5) 
 

สมุดบญัชีเงนิฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดูแลคนพกิารผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พทิกัษ์ 
ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณีการยื่นค าขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 
ฉบบัจริง 1 ชดุ 
ส าเนา 1 ชดุ 
หมายเหตุ - 

- 



ค่าธรรมเนียม 
ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม (บาท / ร้อยละ) 
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 
ช่องทางการร้องเรียน แนะน าบริการ 
ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะน าบริการ 
1) ส านกังานเทศบาลต าบลโพธ์ิกลาง  262 หมู่ที่ 4 ต าบลโพธ์ิกลาง อ าเภอเมืองนครราชสีมา จงัหวดันครราชสีมา 30000  

โทรศพัท์ 044-930238-9  โทรสาร 044-930238 
2) ศนูย์บริการประชาชน ส านกัปลดัส านกันายกรัฐมนตรี 

(หมายเหต:ุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1               
ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300))  

แบบฟอร์ม ตัวอย่างและคู่มือการกรอก 
ล าดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ  
หมายเหตุ 
- 
 


