
คู่มือส ำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและย่ืนค ำขอรับเงนิเบีย้ควำมพิกำร 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:เทศบาลต าบลวงัศาลา 
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงำน:การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน:ส านกัสง่เสริมการพฒันาเศรษฐกิจสงัคมและการมีสว่นร่วม 

3. ประเภทของงำนบริกำร:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร:ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมำยที่ให้อ ำนำจกำรอนุญำต หรือที่เกี่ยวข้อง: 

 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ทอ้งถ่ินพ.ศ. 2553  และทีแ่ก้ไขเพ่ิมเติม 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริกำร: ท้องถิ่น  

8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก ำหนดระยะเวลำ -  

ระยะเวลำที่ก ำหนดตำมกฎหมำย / ข้อก ำหนด ฯลฯ 0 นาที 
9. ข้อมูลสถิติ 
 จ ำนวนเฉลี่ยต่อเดือน0  

 จ ำนวนค ำขอที่มำกที่สุด 0  

 จ ำนวนค ำขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน [ส าเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ   
22/05/2558 11:38  

11. ช่องทำงกำรให้บริกำร  
1) สถานท่ีให้บริการ  งานพฒันาชมุชน  ส านกัปลดัเทศบาลต าบลวงัศาลา โทร.034-593-241-2 ต่อ 300   

/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เวน้วนัหยุดราชการ) ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 

12. หลักเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นค ำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต 

 คนพิการซึง่จะมีสิทธิที่จะได้รับเบีย้ความพิการตามระเบียบนี ้ต้องเป็นผู้มีคณุสมบติั และไม่มีลกัษณะต้องห้าม

ตามระเบียบคณะกรรมการส่งเสริมและพฒันาคณุภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ ว่าด้วยหลกัเกณฑ์และวิธีการจดัสวสัดิการ

เบีย้ความพิการก าหนด 



 การจ่ายเงินเบีย้ความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี ้ให้องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น จ่ายเป็นเงินสด หรือโอน

เข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบีย้ความพิการ หรือในนาม ผู้ดแูลคนพิการเป็นรายเดือนภายในวนัที่ 

10 ของทกุเดือน หากลา่ช้าเกินกว่าก าหนดดงักลา่ว ต้องเป็นกรณีจ าเป็นอนัมิอาจก้าวลว่งได้  

 ในการจ่ายเงินให้แกผู่้ดแูลคนพิการ ต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบคุคลเดียวกบัผู้ดแูลคนพิการ และต้องได้รับ

การยืนยนัว่าผู้มีสิทธิได้รับเงินเบีย้ความพิการยงัมีชีวิตอยู่ ณ วนัที่ 1 ของทกุเดือน  

 การโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารให้เป็นไปตามที่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นก าหนด หรือตามที่ตกลงกนั

เป็นอย่างอื่น 
13. หลักเกณฑ์ 

ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการต้องเป็นผู้มีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะต้องห้ามดงัต่อไปนี  ้

 1. มีสญัชาติไทย 

 2. มีภมูิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 

 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 

 4.ไม่เป็นบคุคลซึง่อยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 

ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบีย้

ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดย

ชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี 

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 

 วิธีกำร 

    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไปให้คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดยชอบ

ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นณสถานที่

และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นประกาศก าหนด 

    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้

ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 

    3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายที่อยู่และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไปแจ้ง

ต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 

 



14. ขัน้ตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รำยละเอียดของขัน้ตอน

กำรบริกำร 
ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน / 
หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ  

หมำยเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบีย้
ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผู้ รับมอบอ านาจยื่นค าขอ
พร้อมเอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมสง่เสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ) 
/ องค์การบริหาร
สว่นต าบล
.....(ระบ)ุ / เมือง
พทัยา) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมสง่เสริมการ
ปกครองท้องถิ่น 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หน่วยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบุ) 
/ องค์การบริหาร
สว่นต าบล
.....(ระบ)ุ / เมือง
พทัยา) 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 30 นาท ี

15. งำนบริกำรนีผ่้ำนกำรด ำเนินกำรลดขัน้ตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว  

- ผ่านการลดขัน้ตอนแล้ว ลงทะเบียนผ่านระบบสารสนเทศ 

 

 



16. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ 

15.1) เอกสำรยนืยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ 

ที่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

1) 

บตัรประจ ำตวัคน
พิกำรตำม
กฎหมำยว่ำด้วย
กำรสง่เสริมกำร
คณุภำพชีวิตคน
พิกำรพร้อม
ส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

2) 
ทะเบยีนบ้ำน
พร้อมส ำเนำ 

- 1 1 ชดุ - 

3) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พร้อมส ำเนำ 
(กรณีที่ผู้ขอรับ
เงินเบีย้ควำม
พิกำรประสงค์
ขอรับเงินเบีย้ยงั
ชีพผู้สงูอำยผุ่ำน
ธนำคำร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 

บตัรประจ ำตวั
ประชำชนหรือ
บตัรอ่ืนที่ออก
โดยหน่วยงำน
ของรัฐที่มีรูปถ่ำย
พร้อมส ำเนำของ
ผู้ดแูลคนพิกำร
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้

- 1 1 ชดุ - 



ที่ รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตัวตน 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

อนบุำลแล้วแต่
กรณี (กรณียื่นค ำ
ขอแทน) 

5) 

สมดุบญัชีเงิน
ฝำกธนำคำร
พร้อมส ำเนำของ
ผู้ดแูลคนพิกำร
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้
อนบุำลแล้วแต่
กรณี (กรณีที่คน
พิกำรเป็นผู้ เยำว์
ซึง่มีผู้แทนโดย
ชอบคนเสมือนไร้
ควำมสำมำรถ
หรือคนไร้
ควำมสำมำรถให้
ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์
หรือผู้อนบุำล
แล้วแต่กรณีกำร
ยื่นค ำขอแทน
ต้องแสดง
หลกัฐำนกำรเป็น
ผู้แทนดงักลำ่ว) 

- 1 1 ชดุ - 

 
 
 
 



15.2) เอกสำรอื่น ๆ ส ำหรับยื่นเพิ่มเติม 

ที่ รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพิ่มเติม 

หน่วยงำนภำครัฐ
ผู้ออกเอกสำร 

จ ำนวน
เอกสำร 
ฉบับจริง 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนับ
เอกสำร  หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 
 
 

17. ค่ำธรรมเนียม 

       ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 
18. ช่องทำงกำรร้องเรียน 
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน งานพฒันาชมุชน  ส านกัปลดัเทศบาลต าบลวงัศาลา โทร.034-593-241-2 ต่อ 300 

หมายเหตุ ( 99/9 หมู่ 5 ต าบลวงัศาลา  อ าเภอท่าม่วง  จงัหวดักาญจนบรีุ) 
 

19. ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม ตัวอย่ำง และคู่มือกำรกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 

- 
 

 

20. หมำยเหตุ 
- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
 


