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คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง  อ าเภอเดชอุดม  จังหวัดอุบลราชธานี 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน:การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน:กองสวัสดิการสังคม  องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง 
3. ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร:ขึ้นทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 
 1)ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นพ.ศ. 2562 
6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พื้นที่ให้บริกำร: องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง  อ าเภอเดชอุดม  จังหวัดอุบลราชธานี  
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก ำหนดระยะเวลำ - 

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ  3 นาท/ีราย 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน-  
 จ ำนวนค ำขอท่ีมำกที่สุด -  
 จ ำนวนค ำขอท่ีน้อยที่สุด -  
10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน - 
11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานที่ให้บริการที่ท ำกำรองค์กำรบริหำรส่วนต ำบลกลำง อ ำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลรำชธำนี/ติดต่อด้วยตนเอง 

ณ หน่วยงำน  หรือ สถำนที่องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลประกำศก ำหนด 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดรำชกำร) ตั้งแต่เวลำ 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ – 
 

12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2562 ก าหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการลงทะเบียน
และยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ก าหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 
 

 หลักเกณฑ์ 
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้ 
 1. มีสัญชาติไทย 
 2. มีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 3.มีบัตรประจ าตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
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พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
  

วิธีกำร 
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นณสถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศก าหนด 
    2. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 

13. ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที ่ ประเภทข้ันตอน 
รำยละเอียดของข้ันตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการหรือผู้รับมอบ
อ านาจยื่นค าขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

2 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลกลาง 
อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัด
อุบลราชธานี 

กรณีเอกสาร
ครบถ้วน 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

1 นาท ี กองสวัสดิการ
สังคม 
องค์การบริหาร
ส่วนต าบลกลาง 
อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัด
อุบลราชธานี 

กรณีเอกสาร
ครบถ้วน 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม  3  นาท ี
 

14. งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนนิกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  
ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 

15. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 
15.1) เอกสำรยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บัตรประจ าตัวคน
พิการตาม
กฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคน
พิการพร้อม
ส าเนา 

- 1 - ชุด - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

2) ทะเบียนบ้าน - 1 - ชุด - 

3) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้
ขอรับเงินเบี้ย
ความพิการ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ
ผ่านธนาคาร) 

- 1 - ชุด - 

4) 

บัตรประจ าตัว
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐ
ที่มีรูปถ่ายพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นค าขอ
แทน) 

- 1 1 ชุด - 

5) 

สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณีท่ีคนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซึ่งมี
ผู้แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้
ความสามารถ
หรือคนไร้
ความสามารถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทักษ์หรือ
ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณีการยื่นค าขอ

- 1 1 ชุด - 
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ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

แทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว) 

 

15.2) เอกสำรอ่ืน ๆ ส ำหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที ่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 
 

16. ค่ำธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่ำธรรมเนียม 
 

17. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน  องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง  อ าเภอเดชอุดม  จังหวัดอุบลราชธานี 

หมายเหตุ : หมู่ที่  1  ต ำบลกลำง  อ ำเภอเดชอุดม  จังหวัดอุบลรำชธำนี 34160 / หมำยเลขโทรศัพท์   
045-866655 ต่อ 6 / www.klanglocal.go.th 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.klanglocal.go.th/
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18. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
 1.แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

                                                                                                   ทะเบียนเลขที่............/25….… 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร  

 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิกำร 

เขียนที่................................................................ 
วันท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ช่ือ  .......................................................... นามสกลุ............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สญัชาติ................ มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียนบา้น              
เลขท่ี ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ...........................           
ต าบล ........................อ าเภอ ..............................จังหวัด.............................................รหสัไปรษณยี์ ....................................                      
โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   ----  
ประเภทความพกิาร     ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู ้
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รบัเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ยา้ยภมูลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญช ี  --- 
พร้อมแนบเอกสำร ดังน้ี   
  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                                              (ลงช่ือ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รบัจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                                              (.....................................................................)           
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และท าเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ท่ีอยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 
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- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
--- แล้ว 
เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติในการย่ืนสิทธิ ครบถ้วน 
เป็นผู้ที่รอตรวจสอบคุณสมบัติ ณ วันที่มีสิทธิได้รับ เงินเบี้ย
ยังชีพ  
เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเน่ืองจาก   
....................................................................................................
............................................................................ 
 

(ลงช่ือ)....................................................... 
(.............................................................) 

เจ้าหน้าที่ผู้จดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกลาง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังน้ี 
        สมควรรับขึ้นทะเบียน 
        ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน 
 

(ลงช่ือ)...........................................ประธานกรรมการ 
                 (                               ) 
             ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลกลาง 

 
         (ลงช่ือ)............................................กรรมการ 
                  (                               ) 
                ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม 

 
         (ลงช่ือ).............................................กรรมการ 
                   (                               ) 
                          นักพัฒนาชุมชน 

ค าสั่ง 
  รับขึ้นทะเบียน 
  ไม่รับขึ้นทะเบียน 
  อื่น.................................................................................................................................................. 
        
                                                 (ลงช่ือ)............................................................ 

(                                     ) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลกลาง 

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

 
                                     ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้                
           ยื่นแบบค ำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ เดือน พ.ศ. กำรลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ. 
2568 โดยจะได้รับ เงินเบี้ยควำมพิกำรต้ังแต่เดือน ................................... กรณีคนพิกำรย้ำยภูมิล ำเนำไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียน
ยื่นค ำขอรับเงินเบี้ยควำมพิกำร ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ............................... ในอัตรำเดือนละ ....................แห่งใหม่โดยทันที 
ทั้งน้ีเพ่ือเป็นกำรรักษำสิทธิให้ต่อเน่ือง 800 บำท ภำยในวันที่ 10 ของทุกเดือน 
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                                                                                                   ทะเบียนเลขที่............/25….… 

แบบค ำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบ้ียควำมพิกำร  

 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิกำร 

                                                                                                             เขียนที่.........อบต.กลาง.................................. 
วันท่ี ..18.. เดือน ...สิงหาคม.... พ.ศ. ..2568.. 

 

                      ค าน าหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)   ............................................................ 
ช่ือ  ..........ดีมาก.................... นามสกุล............นามสมมติ...........................................................................................................................                                                                        
เกิดวันที่...1.....เดือน .....มกราคม........พ.ศ. ....2540......   อายุ...18.....ปี  สญัชาติ...ไทย......................... มีชื่ออยูใ่นส าเนาทะเบียนบ้าน              
เลขท่ี ....001...หมู่ที่ .....1.... ตรอก/ ซอย ................-.................. ถนน............-....................หมู่บา้น/ชุมชน ............................................                      
ต าบล .....กลาง.......อ าเภอ ....เดชอุดม.....จังหวัด.....อุบลราชธาน.ี........รหสัไปรษณีย์ .........34160...........................................................                                         
โทรศัพท์...........................................................................หมายเลขบตัรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นค าขอ   
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   1 1 1    
 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น      ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรยีนรู ้
  ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
  ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อื่น ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยไดร้บัเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ยา้ยภมูลิ าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มสีิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขท่ีบัญช ี  --- 
พร้อมแนบเอกสำร ดังน้ี   
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ              ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณผีู้ขอรับเงินเบีย้ความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯ แทน) 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
(ลงช่ือ) . ...................................................................   ผู้ยื่นค าขอ                                              (ลงช่ือ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รบัจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                                              (.....................................................................)           

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ย่ืนคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ท่ีอยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 
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19. หมำยเหตุ 
- 
 

วันที่พิมพ์ 1/08/2566 
สถำนะ รออนุมัติขัน้ที่ 2 โดย ส านักงาน 

ก.พ.ร.(OPDC) 
จัดท ำโดย องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง 

ต าบลกลาง อ าเภอเดชอุดม  
จังวหัดอุบลราชธานี 

อนุมัติโดย นายกองค์การบริหารส่วนต าบลกลาง 
เผยแพร่โดย องค์การบริหารส่วนต าบลกลาง 

 
 

 


