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รับลงทะเบียนเบี้ยยังชีพและกระบวนการ 
จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 
 
 
 

งานสวัสดิการสังคมและงานพัฒนาชุมชน 
  สำนักปลัด  องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
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        สัญลักษณ์ผู้สูงอายุ           สัญลักษณค์นพิการ        สัญลักษณ์วันเอดส์โลก 



 

 

คำนำ 
 

องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง สำนักงานปลัด งานสวัสดิการสังคมและพัฒนาชุมชน  มีบทบาท
หน้าที่ในการจัดสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  คนไร้ที่พ่ึง  และผู้ด้อยโอกาสทางสังคมในเขต
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  และส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับภาคประชาชน  ดังนั้น  เพ่ือให้ประชาชนที่มา
ขอรับบริการได้มีความเข้าใจที่ถูกต้องมีแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจะนำไปสู่ความสะดวก  รวดเร็ว ถูกต้อง  
และอำนวยความสะดวกในการขอรับบริการในเรื่องต่างๆ องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  จึงได้จัดทำคู่มือการ
ปฏิบัติงานของนักพัฒนาชุมชน ขึ้นตามกรอบการปฏิบัติราชการ ขององค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 

  ผู้จัดทำหวังเป็นอย่างยิ่งว่า  คู่มือฉบับนี้จะเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้ผู้สูงอายุ  คนพิการ  ผู้ป่วยเอดส์  
คนไร้ที่พ่ึง  ผู้ด้อยโอกาสทางสังคม  และภาคประชาชน  มีความเข้าใจที่ถูกต้องถึงสิทธิพึงได้รับ รวมทั้งทราบแนวทาง
ในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งจำให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อบุคคลดังกล่าวและประชาชนที่มาขอรับบริการ ต่อไป 
 
 

                                                                   นางวิไลวรรณ  ฉัตรพูนกุล 
                                                                  นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 

                                                                     สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 

                                                               
  
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

วิธีการและขั้นตอนการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักตามคู่มือประชาชน        
            
               คุณสมบัติของผู้มีสิทธิลงทะเบียนรบัเงินเบี้ยยังชีพความผู้พิการ 
ตรวจสอบคุณสมบัติรายละเอียดดังนี้ 
                         1.มีสัญชาติไทย 
                         2.มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านอยู่ในเขตองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
                         3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
                         4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 
 

 
 
 
 
 
 
           ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ  คนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชีพความพิการโดยวิธีใดหนึ่ง  ดังต่อไปนี้ 
                         1.รับเงินสดด้วยตนเอง   
                         2.รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
                         3.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   
                         4.โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
 

 
 
 
 



 

                     ขั้นตอนการรับลงทะเบียนเพื่อขอรับเงนิเบี้ยความพิการ 
 

ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม แบบขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

              ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิต คนพิการมาลงทะเบียน
และยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยความพิการด้วยตนเอง ณ สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่งหรือสถานที่องค์การ
บริหารส่วนตำบลดอนดั่ง กำหนดและสิทธิได้รับเงินเบี้ยยังความพิการในเดือนถัดไปโดยมีเอกสารดังนี้  
 

                    1.บัตรประจำตัวคนพิการ (ไม่หมดอายุ) พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 

         2. บัตรประชาชน   

 

                     3. ทะเบียนบ้านฉบับจริง  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ 

 
                    4. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารทุกธนาคาร  พร้อมสำเนาจำนวน  1  ฉบับ  
                        (กรณีแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผ่านบัญชีธนาคาร) 

 
 

**** ในกรณีที่มีความจำเป็นคนพิการที่ไม่สามารถมาขึ้นทะเบียนได้ด้วยตนเองสามารถมอบอำนาจเป็นลายลักษณ์
อักษรให้ผู้พิทักษ์/ผู้อนุบาล เป็นผู้ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนแทนได้  โดยมีเอกสารประกอบเพิ่มเติม  ดังนี้ 
1.หนังสือมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ  2.สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการของผู้มอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
3.สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ  จำนวน  1  ฉบับ 
 



 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

 

การจ่ายเบี้ยยังชีพความพิการ 

 
 

 

 

 

 
 
 

 
การคำนวณเงินเบี้ยยังชีพแบบช่วงอายุ สำหรับคนพิการ 

 
        จำนวนเงินเบี้ยยังชีพต่อเดือนที่คนพิการจะได้รับในปัจจุบัน (เริ่มตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 เป็นต้นไป) 
โดยการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้แก่คนพิการ คิดในอัตราเบี้ยยังชีพ  2  ช่วง  
    

ตารางคำนวณเงินเบี้ยยังชีพรายเดือน สำหรับคนพิการ  (แบบช่วงอายุ) 
 

ขั้น ช่วงอายุ (ปี) จำนวนเงิน (บาท) 
ช่วงที่  1 1 เดือน – 18 ปี 1,000 
ช่วงที่  2 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป  800 

 

      ให้ผู้ที่ มายื่นคำขอรับเบี้ ยยังชีพความพิการ สามารถตรวจสอบรายชื่อตามประกาศที่บอร์ด
ประชาสัมพันธ์ ณ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง/และศาลากลางประจำหมู่บ้าน (ติดประกาศ
ภายในวันที่ 5 ของทุกเดือน) และเวปไซต์ขององค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่งและก่อนการจ่ายเบี้ยยังชีพ
ความพิการ จะจัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ   

        กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก ธนาคารของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอำนาจ 
ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือนเว้นแต่วันที่10ของเดือนนั้นตรงกับวันหยุดราชการ  กรมบัญชีกลางจดำเนินการ
โอนเงินวันทำการสุดท้ายก่อนวันที่10 ของทุกเดือน ทั้งนี้ขอให้ผู้พิการที่ได้รับการโอนเงินเข้าบัญชี ตรวจสอบ
การโอนเงินได้ในวันที่ 11ของทุกเดือนเป็นต้นไป หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงินเข้าบัญชีกรุณาติดต่อ งาน
พัฒนาชุมชนและสวัสดิการ สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง โทรศัพท์ 043-009625 

 
 



 

 

                                 การสิ้นสุดการรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 

 
 

1.ตาย  
2.ย้ายภูมิลำเนาไปนอกเขต องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  
3.แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพ  
4.ขาดคุณสมบัติ  

 

           หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

1.ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง  
2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นเงินสด ต้องมารับเงินให้ตรงตามวัน เวลา ที่

กำหนด  
3. 2.กรณีผู้รับเงินเบี้ยยังชีพ หรือผู้รับมอบอำนาจ แจ้งรับเป็นโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ต้องตรวจสอบ

เลขที่บัญชี และให้มีเงินคงเหลือหรือมีการเคลื่อนไหวรายการบัญชีอย่างต่อเนื่อง 
4.เมื่อย้ายภูมิลำเนาจาก องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง  ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพ่ือให้

องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่งได้รับทราบ และต้องไปขึ้นทะเบียน ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ทันที  
    5.กรณีเสียชีวิต ให้ผู้ดูแลหรือญาติของผู้สูงอายุ หรือคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการเสียชีวิตให้
องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง ได้รับทราบ (พร้อมสำเนามรณะบัตร) โดยทันท ี 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.................... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ องค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 

 
 
 
 

 
ข้อมูลคนพิการ 

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

คำนำหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)................................................ 
ชื่อ.......................................นามสกุล...........................เกิดวันท่ี...................เดือน..........................พ.ศ........... ......อายุ..............ปี สัญชาติ
.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี.................ตรอก/ซอย.................. ..ถนน...................ตำบลดอนดั่ง  อำเภอ
หนองสองห้อง   จังหวัด  ขอนแก่น   รหัสไปรษณีย์  40190   โทรศัพท์..................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของผู้พิการท่ียื่นคำขอ ----  
ประเภทความพิการ          ความพิการทางการเห็น            ความพิการทางสติปัญญา                   

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้    
   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก      
   ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม         พิการซ้ำซ้อน    

สถานภาพ  ❑  โสด     ❑  สมรส    ❑  หม้าย    ❑  หย่าร้าง    ❑  แยกกันอยู่    ❑  อื่น ๆ....................................... 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..........................................โทรศัพท์................มีอาชีพ (ระบุ)............................................ รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    
  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ................................................................   ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ       ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)............................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. .................. โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

❑  เงินสดด้วยตนเอง                           ❑  เงินสดโดยผู้รับมอบอำนาจ    
❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ ❑  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 

ธนาคาร        สาขา                            บัญชีเลขที่         ชื่อบัญชี    
พร้อมแนบเอกสารดังนี้ 

❑  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ   ❑  สำเนาทะเบียนบ้าน  
❑  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการผ่านธนาคาร) 
❑  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯแทน) 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลท่ีอยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ และข้อความ 
ดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารท่ียื่นเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)....................................... ................. 
                    (........................................................)                      (............................................ ...........) 
                    ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหต ุ ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก   และทำเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

ตัวอย่างแบบฟอร์มและการกรอกข้อมูล 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทนตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ขอข้ึน
ทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อื่น  ๆ ..........................ลงทะเบยีนช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบ
อำนาจ).....................................................................................เลขประจำตัวประชาชนผูร้ับมอบอำนาจ 
---- ที.............................................โทรศัพท์....................................................................... 
 



 

 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
          ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/น.ส. 
………........................................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
---- แล้ว 
❑  เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน   ❑  เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
เนื่องจาก............................................................................................ 
......................................................................................................... 
 

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

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้วมี
ความเห็นดังนี ้
❑  สมควรรับลงทะเบยีน  ❑  ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ).......................................................... 
                     (........................................................) 
 

คำสั่ง 
❑  รับลงทะเบียน   ❑  ไม่รบัลงทะเบียน   ❑  อื่น ๆ .................................................................................... 
 

(ลงช่ือ).................................................. 
       (................................................) 
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลดอนดั่ง 
วัน/เดือน/ปี............................................ 

 
 
 

ทะเบียนเลขท่ี........................./.............. 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันท่ี...................................................................... 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ................. โดยจะได้รับเงินเบี้ยความ
พิการตั้งแต่เดือน............................................. ในอัตราเดือนละ..............บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่นจะต้องไป
ลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการ
รับเงินเบี้ยความพิการ         

(ลงช่ือ)........................................................                (ลงช่ือ)........................................................ 
                  (........................................................)                      (.......................................................) 
                   ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รบัมอบอำนาจยื่นคำขอ                           เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 
 
 
 
 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึ้นทะเบียนเก็บไวเ้ป็นหลักฐานในการขึ้นทะเบียน 

 



 

 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ 
 

                                                                                             ที่................................................... 
                                                   วันที่..............เดอืน...................................พ.ศ.............. 

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.........................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร......................................... 

เลขที่......................................ออกให้  ณ.....................................เมื่อวันที่............................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 
หมู่ที่............ตรอก/ซอย....................................ถนน......................................แขวง/ตำบล......................................  
เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด...............................................โทรศัพท์........................................... 
 
 ขอมอบอำนาจให้..........................................................................เกี่ยวพันเป็น.......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.............................................เลขที่.............................................ออกให้  ณ.................................... 
เมื่อวันที่.......................................อยู่บ้านเลขท่ี...................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.................................... .........
ถนน..........................แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ................................จังหวัด.......................... 
โทรศัพท์......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
                          ลงชื่อ.....................................................ผู้มอบอำนาจ/คนพิการ/ผู้ดูแล 
                                                   (..........................................................) 
 
                   ลงชื่อ.......................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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



 

หนังสือมอบอำนาจ 
 

                    ที่................................................. 

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

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า............................................................................ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี................................................ออกให้ ณ ..............................เมือ่วันท่ี......................................อยูบ่้านเลขท่ี................... 

หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย.................. ถนน...........................แขวง/ตำบล.....ดอนดั่ง......เขต/อำเภอ....หนองสองห้อง.....  

จังหวัด........ขอนแก่น......  เบอร์โทร................................................. 

 ขอมอบอำนาจให้......................................................................................... ซึง่เป็นผู้ถือบัตร.......ประจำตัวประชาชน...... 

เลขท่ี........................................ ออกให้ ณ............................ เมื่อวันท่ี...................................................อยู่บ้านเลขที่................ 

หมู่ที่..................ตรอก/ซอย...................... ถนน........................แขวง/ตำบล.................................... เขต/อำเภอ.......................   

จังหวัด............................................. เบอรโ์ทร................................................. 

 เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................ แทนข้าพเจ้า “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตแล้ว” จนกว่า 

จะมีการเปลี่ยนแปลงการมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสอืมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไวเ้ป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

       ลงช่ือ.................................................ผู้มอบอำนาจ 

             (………………….…………….……………….…) 
 

ลงช่ือ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

              (……………………………..………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน                         

              (………………………….…………………….…) 

 

ลงช่ือ.................................................พยาน 

      (…………………………………..…………….…) 

 
 
 

 
 
 

*หมายเหตุ*  เอกสารประกอบหนังสือมอบอำนาจ 
1.สำเนาบัตรประชาชน/บัตรคนพิการของผู้มอบอำนาจ      2.สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับมอบอำนาจ 
3.สำเนาบัญชีธนาคาร(กรณีโอนเข้าธนาคาร) 

 
 
 
 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

ตัง้แต่เวลา  08.30 น.- 16.30 น. 

เวน้วนัหยดุราชการ 

และสามารถรับเงินได้ในเดือนถัดไป 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

ไม่มีช่ือ  ไม่มีสทิธิรบัเงิน  

จา้ !!! 
 

อยา่ลืม !!!!  นะจะ๊ 

มีบตัรแลว้ ตอ้งรีบมา

ลงทะเบียน    
 



 

 
 
 
 



 

 
 
 
 



 

 
 
 



 

 
 
 



 

 
 
 



 

 
 
 
 
 

ภาคผนวก 

 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ (ปรับลดระยะเวลา) 
(การรับข้ึนทะเบียนคนพิการ) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

* หมายเน 
 

 

 
 

 
ขั้นตอนการรับข้ึนทะเบียนคนพิการ  เดมิ  15 นาที/ราย  เวลาปฏบิัติงานท่ีปรับลด  3-5 นาที/ราย 

ย่ืนค ำขอลงทะเบียนฯพร้อมเอกสำรหลักฐำน 

3 นำที/รำย 

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลกัฐำน/
สัมภำษณ์/บันทึกข้อมูลเพิม่เติม 

5  นำที/รำย 
 

รวบรวมเอกสำรเสนอคณะกรรมกำร
ตรวจสอบคุณสมบัติ 

 

เอกสำรส ำหรับกำร 
รับขึน้ทะเบียนผู้พกิำร 

1.  ส ำเนำบตัรประจ ำตวัคนพิกำร 
2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้น 

3.  ใบมอบอ ำนำจ(ถำ้มี) 
4. ส ำเนำสมุดบญัชี (กรณีโอนเขำ้บญัชี) 

เสนอผู้บังคับบัญชำ(ผู้บริหำร)/จัดท ำ
ประกำศรำยช่ือ 

 



 

 

แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ 
(การเบิก-จ่ายเบี้ยความพิการ) 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

จัดท ำบัญชีรำยช่ือและบันทึกข้อควำม 

 ( 1 วัน) 

เสนอผู้บังคับบัญชำอนุมัติ 

เอกสำรส ำหรับกำรรับเงินสด 

1.  แสดงบตัรประจ ำตวัคนพิกำร / ผูรั้บแทน    
(กรณีมอบอ ำนำจ) 
2.  หนงัสือมอบอ ำนำจ  กรณีมอบอ ำนำจ 
 

จัดท ำฎีกำเบิกจ่ำยเงิน 

 

ตรวจฎีกำ/จัดท ำเช็คเบิกเงิน  
(ส่วนงำนคลงั)  

1 วัน 

โอนเงินโดยกรมบัญชีกลำง 
ดึงระบบข้อมูลจำกระบบสำรสนเทศฯ 

 

ย่ืนบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิ์/ใบมอบอ ำนำจ 
จนท.ตรวจสอบรำยช่ือ -  ลงช่ือผู้รับเงิน 

 

รับเงินผ่ำนธนำคำร รับเงินสดภำยในวันท่ี 10ของทุกเดือน 
 

ขั้นตอนกำรรับเงินสดเดิม 5 นำที/รำย 
ปรับลด 1 นำที/รำย 

ผู้รับผิดชอบ งำนพฒันำชุมชน 
 



 

 
 
 


