
คู่มือหรือแนวทางการรับบริการสำหรับผู้รับบริการหรือผู้มาติดต่อ 

ชื่องาน : การลงทะเบียนและย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  

หน่วยงานที่ให้บริการ : องค์การบริหารส่วนตำบลโพนงาม อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี  

หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต  

              ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครอง ส่วนท้องถิ ่นพ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียน                        
และยื่นคำขอรับเงิน เบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตน                     
มีภูมิลำเนา หรือสถานที่ท่ี องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด  

              หลักเกณฑ์  

              ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  

    1. มีสัญชาติไทย  

    2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน  

    3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  

    4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

    ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรือผู ้ดูแลคนพิการจะต้องแสดง                    
ความประสงค์ขอรับเงิน เบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนาม
คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี  

    ในกรณีท ี ่คนพ ิการเป ็นผ ู ้ เยาว ์ซ ึ ่ งม ีผ ู ้ แทนโดยชอบ คนเสม ือนไร ้ความสามารถหรือ                                             
คนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดย ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดง
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  

    วิธีการ  

    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรือผู้ดูแล                      
คนพิการ ผู้แทนโดย ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน                    
ต่อองค์กรปกครองส่วน ท้องถิ่นณ สถานที่และภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด  

    2. กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่าน
มา ให้ถือว่า เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่ และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ย
ความพิการต้อง ไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

    

 



   ช่องทางการให้บริการ  

    สถานที่ให้บริการ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลโพนงาม อำเภอหนองหาน จังหวัดอุดรธานี                
/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน กองสวัสดิการและสังคม (อาคารหลังใหม่ ชั้น 1) 

    ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเท่ียง) 

    ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ  
    ระยะเวลาในการดำเนินการรวม : 30 นาท ี

ลำดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ค่าธรรมเนียม ส่วนงานที่รับผิดชอบ 
1 การตรวจสอบเอกสาร  

      ผู ้ที ่ประสงค์จะขอรับเบี้ย
ความพิการในป ีงบประมาณ 
ถัดไป หร ือผ ู ้ร ับมอบอำนาจ                  
ย ื ่ น ค ำ ข อ พ ร ้ อ ม เ อ ก ส า ร 
ห ล ั ก ฐ า น แ ล ะ เจ ้ า ห น ้ า ที่
ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสาร หลักฐานประกอบ     
       (หมายเหตุ: (1. ระยะเวลา 
: 20 นาที(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ อบต.โพนงาม)) 

20 นาที ไม่มีค่าธรรมเนียม กองสวัสดิการและสังคม 

2        การพิจารณา ออกใบรับ
ลงทะเบียน ตามแบบยื่นคำขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน     
       (หมายเหตุ: (1. ระยะเวลา 
: 10 นาที(ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 2. หน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบ คือ อบต.โพนงาม)) 

10 นาที ไม่มีค่าธรรมเนียม กองสวัสดิการและสังคม 

 
รายการเอกสารประกอบ 

ลำดับ ชื่อเอกสาร จำนวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

1 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพ
ชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา  
ฉบับจริง 1 ชุด  
สำเนา 1 ชุด  
หมายเหตุ - 

- 

2 ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา  - 



ฉบับจริง 1 ชุด  
สำเนา 1 ชุด  
หมายเหตุ - 

3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความ
พิการ ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)  
ฉบับจริง 1 ชุด  
สำเนา 1 ชุด  
หมายเหตุ - 

- 

4 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐ                      
ที่มีรูปถ่ายพร้อม สำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม                     
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอแทน)  
ฉบับจริง 1 ชุด  
สำเนา 1 ชุด  
หมายเหตุ - 

- 

5 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็น
ผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่
กรณีการยื่นคำขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว)  
ฉบับจริง 1 ชุด  
สำเนา 1 ชุด  
หมายเหตุ - 

- 

 


