
                             คู่มือการปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

1.สำนักปลัด อบต.เกะรอ                                 วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

โทรศัพท์: 073 299 954                        (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) 

โทรสาร : 073 299 954 ต่อ 104                       ตั้งแต่เวลา 08.30 – 16.30 น. 
เว็บไซต ์: http://www.kero.go.th 

 

 

   1. สัญชาติไทย  
   2. มีบัตรประจำตัวคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  
   3. มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านในเขตเทศบาลตำบลเหมืองง่า  
   4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
   5. ในกรณีผู้พิการเป็นผู้ซึ่งต้องขังหรือจำคุกอยู่ในเรือนจำ ทัณฑ์สถานหรือสถานคุมขัง ของ กรมราชทัณฑ์ หรือ
เป็นผู้ซึ่งถูกควบคุมอยู่ในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน หรือ ศูนย์ ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน ให้ไป
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการต่อผู้บังคับบัญชา หรือผู้อำนวยการตามสถานที่ที่อยู่ 
 

2475 มาตรา 9,10 
  

ที ่ ประเภทข้ันตอน ระยะเวลา

ให้บริการ 

หน่วยงานที่

รับผิดชอบ 

หมายเหตุ 

1 ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนความพิการพร้อมเอกสาร/หลักฐาน 3 นาที อบต.เกะรอ  

2 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน/สัมภาษณ์/บันทึก
ข้อมูลเพ่ิมเติม 

3 นาที อบต.เกะรอ  

3 รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตร 2 นาที อบต.เกะรอ  

4 เสนอผู้บังคับบัญชา(ผู้บริหาร) 2 นาที อบต.เกะรอ  

ระยะเวลาดำเนินการรวม 10 นาที 

 

 

งานที่ให้บริการ                      การรับลงทะเบียนผู้พิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ             สำนักปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลเกะรอ 

ขอบเขตการให้บริการ 

สถานที/่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ 

วิธีการขั้นตอนการปฏิบัตงิาน และระยะเวลาการปฏิบัติงาน 



     หลักฐานกาจดทะเบียนความพิการ/ต่ออายุบัตรผู้พิการ 

 

         ในกรณีผูพิ้การยื่นดว้ยตนเองใหเ้ตรียมเอกสาร ดงันี ้
    1. เอกสารรบัรองความพิการจากโรงพยาบาลของรฐัออกโดยแพทย ์                     จ านวน  1  ฉบบั 

     2. ส  าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น                                   จ านวน  1  ฉบบั 

     3. ส  าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น (ผูด้แูลผูพ้ิการ)             จ านวน  1  ฉบบั 

     4. รูปถ่ายผูพ้ิการ ขนาด 1 นิว้ ที่เป็นปัจจบุนั หรือถ่ายไวไ้ม่เกิน  6 เดือน                 จ านวน  2  ใบ 

      ในกรณีเป็นเด็กใช้สูติบัตร พร้อมทั้งถ่ายสำเนาจำนวน 1 ชุด (กรณียื่นแทนให้นำสำเนาบัตรประจำตัวประชสชน
และสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ยื่นแทนมาด้วย) 
        ในกรณีที่มอบอำนาจให้ดำเนินการแทนผู้พิการให้เตรียมเอกสารเพิ่มเติมดังนี้ 
     1. ส  าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้น                                   จ านวน  1  ฉบบั 

     2. หนังสือมอบอำนาจ                                                                                        จ านวน  1  ฉบบั 

     3. รูปถ่ายผูพ้ิการ ขนาด 1 นิว้ ที่เป็นปัจจบุนั หรือถ่ายไวไ้ม่เกิน  6 เดือน                 จ านวน  2  ใบ 
 
 
 

    1. สำเนาบัตรประจำตัวผูพิ้การตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและ 
       พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ                                                                           จำนวน  1  ฉบับ 
    2. สำเนาทะเบียนบ้าน                                                                                     จำนวน  1  ฉบับ 
    3. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร(กรณีประสงค์รับเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)                                จำนวน  1  ฉบับ 
       กรณีมอบอำนาจขึ้นทะเบียนแทนใช้หลักฐาน ดังนี้ 
    1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน                                                                                    จำนวน  1  ฉบับ 
    2. สำเนาทะเบียนบ้าน                                                                                      จำนวน  1  ฉบับ 
    3. หนังสือมอบอำนาจ                                                                                      จำนวน  1  ฉบับ 
    4. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร(กรณีประสงค์รับเบี้ยยังชีพผ่านธนาคาร)                                 จำนวน  1  ฉบับ  
 

 

           ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขึ้นทะเบียนความพิการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค่าธรรมเนียม 

 

หลักฐานในการข้ึนทะเบียน ดังนี ้

 



 

 

        ในการยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ จะต้องแสดงความประสงค์ในการขอรับเบี้ยความพิการโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง 
ดังนี้ 
    1. รับเงินสดด้วยตนเอง 
    2. รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ 
    3. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ 
    4. โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบหมาย 
 

 

       เอกสารต้องลายมือชื่อ สำเนาถูกต้องทุกฉบับ ผู้พิการที่ไม่สามารถเขียนได้ให้พิมพ์ลายมือแทน 

 

 

 

            องค์การบริหารส่วนตำบลเกะรอ อำเภอรามัน  จังหวัดยะลา 

 

 

 
ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามขอ้ตกลงที่ระบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
สำนักปลัด อบต.เกะรอ  โทรศัพท์: 073 299 954  โทรสาร : 073 299 954 ต่อ 104 
หรือ เว็บไซต์ : http://www.kero.go.th 
 

   กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
            

                 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553 แก้ไขเพิ่มเติมถึง (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 

 

 

 

 

 

การรับเรื่องรอ้งเรยีน 

 

วิธีการรับเงิน 

 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ 

 

หมายเหต ุ

 

http://www.kero.go.th/


 

แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 
 
ข้อมูลคนพิการ 
                                                                                                     เขียนที่.................................................................. 
                                                                                               วันที่ ......... เดือน ................................. พ.ศ. ............... 
                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  ................................................................. นามสกุล.........................................................................                                                                        
เกิดวันที่..............เดือน .....................................พ.ศ. .....................   อายุ................ปี  สัญชาติ.................มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน.................................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................                    
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด..........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                   ความพิการทางสติปัญญา 
   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืนๆ................................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ....................................................................................โทรศัพท์................................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชพี   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ 
เมื่อ ............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ     โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร ................................................................... สาขา  .....................................................................  เลขที่บัญชี................................................   
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ       
(ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

 
(ลงชื่อ) . ..............................................................................   ผู้ยื่นคำขอ         (ลงชือ่) .........................................................................  เจ้าหนา้ที่ผู้รบัจดทะเบยีน 
           (...........................................................................)                                   (........................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความทีไ่ม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ  

 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 

 

ทะเบียนเลขที.่............/......….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

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

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

เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
 

-2- 
ความเห็นเจา้หนา้ที่ผูร้บัลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ 
       ไดต้รวจสอบคณุสมบตัิของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน     
----   แลว้  
  เป็นผูม้คีณุสมบตัิครบถว้น  
 เป็นผูท้ี่ขาดคณุสมบตัิ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................  
 

(ลงชื่อ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจา้หนา้ที่ผูร้บัลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิ     
เรียน นายกองคก์ารบรหิารส่วนต าบล เกะรอ 

       คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบตัิไดต้รวจสอบแลว้ มี
ความเห็นดงันี ้
  สมควรรบัลงทะเบยีน     ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 

 
 

กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………..... 

                                (                                    ) 
         
                    
กรรมการ (ลงชื่อ)…………………………………………………… 

                                    (                                ) 
                           
 
กรรมการ (ลงชื่อ)……………………………………………………… 

                                (                                         ) 
                                  
 

ค าสั่ง 
   รบัลงทะเบียน      ไม่รบัลงทะเบียน       อื่นๆ.............................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................... 
 

               (ลงชื่อ) .......................................                                                  
                    นายกเทศมนตรี/นายก อบต..................................................... 
                         วนั/เดือน/ปี  ............................................................................ 
 

 

  ตดัตามรอยเสน้ประ ใหค้นพกิารท่ียื่นค าขอลงทะเบียนเก็บไว ้                         
            
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวนัที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
        การลงทะเบียนครัง้นี ้เพื่อรบัเงินเบีย้ความพกิาร ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรบัเงินเบีย้ยงั
ชีพผูพ้ิการตัง้แตเ่ดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวนัท่ี 10 ของทกุเดือน  กรณีคนพิการยา้ยที่อยู่ไปอยู่ที่อื่น
ในระหวา่งปีงบประมาณ จะตอ้งไปยื่นค าขอรบัเงินเบีย้ความพิการ ณ ที่ท  าการองคก์รปกครองสู่ทอ้งถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
นัน้ๆ  เพื่อรกัษาสิทธิใหต้่อเนื่องในการรบัเงินเบีย้ความพิการในเดอืนนัน้ๆ 

 
 

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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                                                                 วันที ่ ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 
 
            โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................... ................ 
เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ............................................... เมื่อวั นที่  ...........................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  .............. ............................. 
            ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพัน ....................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ............................... ............. ออกให้  ณ  .................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............... ...  ถนน  .................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ............. .....................  จังหวัด  ...........................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 
    เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
       ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำ   ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
    เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
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