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คู่มือสําหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื�นคาํขอรับเงนิเบี �ยความพิการ 

หน่วยงานที�รับผิดชอบ: องค์การบริหารสว่นตําบลโคกเจริญ อําเภอทบัปดุ จงัหวดัพงังา 

กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 

 

1. ชื�อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื�นคําขอรับเงินเบี �ยความพิการ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารสว่นตําบลโคกเจริญ อําเภอทบัปดุ จงัหวดัพงังา 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการที�เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึ �นทะเบียน  

5. กฎหมายที�ให้อาํนาจการอนุญาต หรือที�เกี�ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบี�ยความพิการใหค้นพิการขององค์กรปกครองส่วน

ทอ้งถิ�น พ.ศ. 2553 

 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั�วไป  

7. พื �นที�ให้บริการ: ท้องถิ�น  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที�กาํหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที�กาํหนดตามกฎหมาย / ข้อกาํหนด ฯลฯ  0 นาท ี 

9. ข้อมูลสถิติ 

 จาํนวนเฉลี�ยต่อเดือน 0  

 จาํนวนคาํขอที�มากที�สุด 0  

 จาํนวนคาํขอที�น้อยที�สุด 0  

10. ชื�ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื�นคําขอรับเงินเบี �ยความพิการ  

11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานที�ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตําบลโคกเจริญ อําเภอทบัปดุ จงัหวดัพงังา โทร.076-442068 / เว็บไซต์ 

: www.khokjaroen.go.th/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยุดราชการ) ตั�งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเที�ยง) 

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทกุปี) 

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื�อนไข(ถ้ามี) ในการยื�นคาํขอ และในการพิจารณาอนุญาต 

 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบี �ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น

ท้องถิ�น 

 พ.ศ.2553 กําหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื�นคําขอรับเงินเบี �ยความพิการ 
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 ในปีงบประมาณถดัไป ณ ที�ทําการองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นที�ตนมีภมูิลําเนา หรือสถานที�ที�องค์กรปกครองสว่น

ท้องถิ�นกําหนด 

 หลกัเกณฑ์ 

 

 

     ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี �ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคณุสมบตัิและไม่มีลกัษณะต้องห้าม ดงัต่อไปนี � 

 

 1. มีสญัชาติไทย 

 

 2. มีภมูิลําเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นตามทะเบียนบ้าน 

 

 3.มีบตัรประจําตวัคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 

 

 4.ไม่เป็นบคุคลซึ�งอยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

 

ในการยื�นคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี �ยความพิการ คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี �ย

ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดย

ชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแต่กรณี 

 

ในกรณีที�คนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึ�งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ

ธรรม ผู้พิทกัษ์ หรือผู้อนบุาล แล้วแต่กรณี ยื�นคําขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 

 

 

 วิธีการ 

 

 

    1. คนพิการที�จะมีสิทธิรับเงินเบี �ยความพิการในปีงบประมาณถดัไป ให้คนพิการ หรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบ

ธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแต่กรณี ยื�นคําขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นณ สถานที�

และภายในระยะเวลา ที�องค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นประกาศกําหนด 

 

    2.กรณีคนพิการที�ได้รับเงินเบี �ยความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นในปีงบประมาณที�ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
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ลงทะเบียนและยื�นคําขอรับเบี �ยความพิการตามระเบียบนี �แล้ว 

 

    3. กรณีคนพิการที�มีสิทธิได้รับเบี �ยความพิการได้ย้ายที�อยู่ และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี �ยความพิการต้องไปแจ้ง

ต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ�นแห่งใหม่ที�ตนย้ายไป 

 

 

 
 

13. ขั �นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที�รับผิดชอบ 

ที� ประเภทขั �นตอน 
รายละเอียดของขั �นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที�

รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที�ประสงค์จะขอรับเบี �ย

ความพิการใน

ปีงบประมาณถดัไป                 

หรือผู้ รับมอบอํานาจ ยื�นคํา

ขอ พร้อมเอกสารหลกัฐาน 

และเจ้าหน้าที�ตรวจสอบคํา

ร้องขอลงทะเบียน และ

เอกสารหลกัฐานประกอบ 
 

20 นาท ี องค์การบริหาร

สว่นตําบลโคก

เจริญ อําเภอทบั

ปดุ จงัหวดัพงังา 

(1. ระยะเวลา : 20 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาที�

ให้บริการจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบ คือ 

เทศบาล.....(ระบุ) 

/ องค์การบริหาร

สว่นตําบล

.....(ระบ)ุ / เมือง

พทัยา) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม

แบบยื�นคําขอลงทะเบียนให้

ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี องค์การบริหาร

สว่นตําบลโคก

เจริญ อําเภอทบั

ปดุ จงัหวดัพงังา 

(1. ระยะเวลา : 10 

นาที (ระบุ

ระยะเวลาที�

ให้บริการจริง) 

2. หน่วยงาน

ผู้ รับผิดชอบ คือ 

เทศบาล.....(ระบุ) 

/ องค์การบริหาร
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ที� ประเภทขั �นตอน 
รายละเอียดของขั �นตอน

การบริการ 

ระยะเวลา

ให้บริการ 

ส่วนงาน / 

หน่วยงานที�
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

สว่นตําบล

.....(ระบ)ุ / เมือง

พทัยา) 

ระยะเวลาดาํเนินการรวม   30 นาท ี

 

14. งานบริการนี � ผ่านการดาํเนินการลดขั �นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยงัไม่ผ่านการดําเนินการลดขั �นตอน 

 

15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื�นคาํขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที�ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที� 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

1) 

บตัรประจําตวัคน

พิการตาม

กฎหมายว่าด้วย 

การสง่เสริมการ

คณุภาพชีวิตคน

พิการพร้อม

สําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบียนบ้าน

พร้อมสําเนา 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนา 

(กรณีที�ผู้ขอรับ

เงินเบี �ยความ

พิการประสงค์

ขอรับเงินเบี �ยยงั

- 1 1 ชดุ - 
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ที� 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ชีพผู้สงูอายผุ่าน

ธนาคาร) 

4) 

บตัรประจําตวั

ประชาชนหรือ

บตัรอื�นที�ออก

โดยหน่วยงาน

ของรัฐที�มีรูปถ่าย

พร้อมสําเนาของ

ผู้ดแูลคนพิการ 

ผู้แทนโดยชอบ

ธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้

อนบุาล แล้วแต่

กรณี (กรณียื�นคํา

ขอแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

5) 

สมดุบญัชีเงิน

ฝากธนาคาร

พร้อมสําเนาของ

ผู้ดแูลคนพิการ 

ผู้แทนโดยชอบ

ธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้

อนบุาล แล้วแต่

กรณี (กรณีที�คน

พิการเป็นผู้ เยาว์

ซึ�งมีผู้แทนโดย

ชอบ คนเสมือน

ไร้ความสามารถ 

หรือคนไร้

ความสามารถ 

ให้ผู้แทนโดยชอบ

- 1 1 ชดุ - 
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ที� 
รายการเอกสาร

ยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ธรรม ผู้พิทกัษ์ 

หรือผู้อนบุาล 

แล้วแต่กรณีการ

ยื�นคําขอแทน

ต้องแสดง

หลกัฐานการเป็น

ผู้แทนดงักลา่ว) 

 

15.2) เอกสารอื�น ๆ สําหรับยื�นเพิ�มเติม 

ที� 
รายการเอกสาร

ยื�นเพิ�มเติม 
หน่วยงานภาครัฐ

ผู้ออกเอกสาร 

จาํนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จาํนวนเอกสาร 
สําเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  

หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื�น ๆ สําหรับยื�นเพิ�มเติม 

 
16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 

17. ช่องทางการร้องเรียน 

1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นตําบลโคกเจริญ อําเภอทบัปดุ จงัหวดัพงังา โทร.076-442068 / 

เว็บไซต์ : www.khokjaroen.go.th 

หมายเหตุ - 

 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  

1) แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี �ยความพิการ 

- 

 

 
19. หมายเหตุ 

- 
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วันที�พิมพ์ 19/07/2558 

สถานะ รออนมุตัิขั �นที� 2 โดยสํานกังาน 

ก.พ.ร. (OPDC) 

จัดทาํโดย องค์การบริหารสว่นตําบลโคก

เจริญ อําเภอทบัปดุ จงัหวดัพงังา 

สถ.มท. 

อนุมัติโดย - 

เผยแพร่โดย - 

 

 

 
 


