
 
 

 
เบี้ยยังชีพผู้พิการ 

กฎหมายและระเบียบที่เกีย่วข้อง 
 

 1.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2553 
 2.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 
 3.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2561 
 4.ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิข ึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ  
ประจำปีงบประมาณพ.ศ.2568 

    ตรวจสอบดูคุณสมบัติของตัวเอง ตามรายการดังนี้ 
     1)  มีสัญชาติไทย 
     2)   มีบัตรประจำตัวคนพิการ 
     3)  มีภูมิลำเนาอยู่ในเขต อบต.บ้านเนิน (ตามทะเบียนบ้าน) 
     4)  ไม่เป็นบุคคลอยู่ในสถานสงเคราะห์ของรัฐ  

  
   
กรณีที่ได ้ร ับเง ินเบ ี ้ยความพิการจากองค ์กรปกครองส ่วนท ้องถ ิ ่นหน ึ่ งและได้ย ้ายภ ูม ิลำเนา
ไปอยู่องค์กรปกครองอื่น หรือกรุงเทพมหานคร เมื่อคนพิการนั้น ได้ไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน 
เบ ี ้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ ิ ่นแห่งใหม่ที่ ได้ย ้ายภูม ิลำเนาให้องค ์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ ่นแห่งใหม่จ่ายเบี ้ยความพิการ ในเดือนถัด ไป แต่ทั ้งนี ้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นจะ 
ดำเนินการจ่ายเงินเบี ้ยความพิการจะต้อง ได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นเดิมที่ 
จ่ายเงินเบี้ยความพิการว่าได้ประกาศถอนรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัด ไป แล้ว เพื่อ
ไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน และเพ่ือใช้สิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพต่อเนื่อง 
 
 

 
 
 



 
 

 

ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนเพื่อรับเงิน เบี้ยยังชีพคนพิการ 
ยื่นเอกสาร หลักฐาน กรอกแบบฟอร์ม 

 
“แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพคนพิการ ” 
ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการมาลงทะเบียนและยื่น 
คำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเอง ณ สำนักปลัด อบต.บ้านเนิน และมีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการในเดือน ถัดไป 
โดยมีเอกสารหลักฐาน ดังนี้ 
 

  บัตรประจำตัวคนพิการตามกgหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ฉบับจริง 
  บัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน (ฉบับจริง) 
  สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ ทุกธนาคาร 
 
หมายเหตุ :  
  

 กรณ ีท ี ่ คนพ ิการไม ่สามารถมาลงทะเบ ียนด ้วยตนเอง อาจมอบอำนาจเป ็นลายล ัก ษณ์อ ักษร
ให้ผู้ดูแลคนพิการยื่นคำขอแทน แต่ต้องนำหลักฐานของคนพิการและคน ดูแลคนพิการไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

** 
 

*** ขอรับแบบคำขอขึ้นทะเบียนคนพิการ 
และยื่นเอกสารประกอบ ได้ที ่
สำนักปลัด อบต.บ้านเนิน *** 



 
 

 

ประกาศรายชื่อ ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
 

 
 

 

 
การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 

 

 กรมบัญชีกลางจะเป็นผู้ดำเนินการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร ของผู้มีสิทธิ/ผู้ได้รับมอบอำนาจ ทุกวันที่ 
10 ของเดือน หากเดือนใดวันที่ 10 ตรง กับวันหยุดราชการ จะจ่ายในวันทำการ ก่อนวันหยุดนั้น กรณีผู้พิการที่เสียชีวิต 
ภายในวันที่ 1 ของเดือนที่จ่ายเบี้ยยังชีพ จะได้รับเงินภายในเดือนนั้น  โดยทางญาติอย่าเพิ่งดำเนินการป ิดบัญชี 
ธนาคารภายในเดือนที่ผู้พิการเสียชีวิตเพราะจะได้รับเงินเบี้ยยังชีพอีก 1 เดือน หากไปป ิดบัญชีจะทำให้กรมบัญชี 
กลางโอนเงินเข้า บัญชีไม่ได้ ทั ้งนี ้ขอให้ผู ้พิการที ่ร ับเงินโดยโอนเข้าบัญชี ตรวจสอบการโอนเงินใน วันที ่ 11  
ของทุกเดือน  หากท่านใดไม่ได้รับการโอนเงิน กรุณาติดต่อสำนักปลัด  อบต.บ้านเนิน  โทร. 075-466120 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ให้ผู้ที่มาลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ 
ตรวจสอบ รายชื่อตามประกาศท่ีบอร์ดประชาสัมพันธ์ 

ณ สำนักปลัด อบต.บ้านเนิน และทางเว็บไซต ์https://www.baannern.go.th 
ภายในวันที่ 5 ของ เดอืนถัดไป 

http://www.namong.go.th/


 
 

 
การสิ้นสุดการรับเงินเบีย้ยังชีพผู้พิการ 

1. ตาย 
2. ขาดคุณสมบัติตามข้อ 6 
3. แจ้งสละสิทธิการขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการเป็นหนังสือต่อ อบต.บ้านเนิน 

 
หน้าที่ของผู้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ 

1. ตรวจสอบรายชื่อของตัวเอง 
2. ตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรประจำตัวคนพิการเนื่องจากถ้าบัตรประจำตัวคนพิการหมดอายุจะไม่มีสิทธิ 

ได้รับเงิน  
3. เมื่อย้ายภูมิลำเนาจากอ อบต.บ้านเนิน ไปอยู่ภูมิลำเนาอ่ืน ต้องแจ้งข้อมูลเพื่อให้ อบต.บ้านเนิน ได้รับทราบ 
4. กรณีตาย ให้ผู้ดูแลคนพิการของผู้รับเงินเบี้ยยังชีพแจ้งการตาย ให้ อบต.บ้านเนินได้รับทราบ  

( พร้อมสำเนาใบมรณะบัตร ) ภายใน 7 วัน 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ข ัน้ตอนการขอท าบตัรประจ าตวัคนพกิาร 

 
   

  เอกสารของคนพิการ 
1. ไปพบแพทย์เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาล เพื่อวินิจฉัยและออกเอกสารรับรองความพิการ 

     2. ดำเนินการทำบัตรประจำตัวคนพิการได้ที ่  สำนักพัฒนาสังคมและความ มั ่นคงของมนุย ์จ ังหวัด                
นครศรีธรรมราช โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

  2.1 เอกสารรับรองความพิการที่รับรองโดยแพทย์เฉพาะทาง  (ฉบับจริง)
2.2 รูปถ่ายคนพิการ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
2.3 สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ 
2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  จำนวน 1 ฉบับ 

 
เอกสารของผูดู้แลคนพกิาร 
1. ทะเบียนบ้านฉบับจริง 
2. บัตรประจำตัวประชาชน 
3. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ 

(กรณีผู้ดูแลและคนพิการ ไม่ได้ อยู่ในทะเบียนบ้านเดียวกัน พร้อมแนบสำเนาบัตรข้าราชการของผู้
รับรอง) ผู้รับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ ได้แก่ กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน พนักงานรัฐวิสาหกิจ สมาชิกสภา
ท้องถิน่ พนักงานราชการ ประธานชุมชน และลูกจ้างประจำหน่วยงานราชการ 
 

หมายเหต ุ
 

√  ผู้ดูแลคนพิการและคนพิการ ต้องอยู่ทะเบียนบ้านเดียวกัน 
√  กรณผู๊้ดูแลคนพิการไม่ได้อาศัยอยู่ในทะเบียนบ้านเดียวกันกับคนพิการ ต้องแนบแบบบันทึก 
   ปากคำ (ปค.14) โดยให้คนพิการเป็นผู้ให้ถ้อยคำ และผู้ดูแลคนพิการรายเก่าต้องรับทราบด้วย 
 

 



 
 

 
การต่ออายุบัตรประจำตัวคนพิการ 

 

 การดำ เน ิ นการต ่ ออาย ุ บ ั ต รประจำต ั ว คนพ ิ ก า ร  ส ามารถต ่ อ ได ้ ที่  สำน ั ก ง านพ ัฒนาส ั ง คม 
และความม่ันคงของมนุย์จังหวัดนครศรีธรรมราช (หน้าโรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาภาคใต้) โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว       จำนวน 2 รูป 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านผู้พิการอย่างละ     จำนวน 1 ฉบับ 

 
 การเปลี่ยนแปลงผู้ดูแลคนพิการ 
 

 การดำเนินการเปลี่ยนผู้ดูแลคนพิการสามารถติดต่อได้ที่ สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ 
มนษุย์จังหวัดนครศรีธรรมราช  (หน้าโรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาภาคใต้)  โดยใช้เอกสารดังต่อไปนี้ 

1. สมุด/บัตรประจำตัวคนพิการเล่มเดิม 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้านคนพิการ อย่างละ  จำนวน 1 ฉบับ  
3. รูปถ่ายคนพิการ 1 นิ้ว       จำนวน 2 รูป 
4. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนเดิม ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  

และสำเนาทะเบียนบ้าน               อย่างละ 1 ฉบับ 
5. หลักฐานผู้ดูแลคนพิการคนใหม่ ใช้สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน                     

                  อย่างละ 1 ฉบับ 
6. หนังสือรับรองการเป็นผู้ดูแลคนพิการ  (กรณีผู้พิการและผู้ดูแลอยู่คนละบ้านเลขท่ีกัน)  

สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการของผู้รับรอง  (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ส.อบต. หรือข้าราชการ  
ระดับ 3 ขึ้นไป)                       จำนวน 1 ฉบับ 
          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อ ๑	 ข้อมูลคนพิการ
	 ๑.๑	 ค�ำน�ำหน้านาม    เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อื่น ๆ(ระบุ) ………...............….
	 ๑.๒	 ชื่อ.................................................. ชื่อกลาง.................................................. นามสกุล.................................................
	 	 Name............................................ Middle name...................................... Surname...............................................
	 ๑.๓	 เกิดเมื่อวันที่............ เดือน........................................ พ.ศ. ........................
	 ๑.๔	 เลขประจ�ำตัวประชาชน   ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 ๑.๕  ศาสนา     พุทธ     คริสต ์     อิสลาม     อื่น ๆ (ระบุ) ............................................
	 ๑.๖	 สถานภาพสมรส     โสด     สมรสอยู่ด้วยกัน     หม้าย	

	 ๑.๗	 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่......................หมู่ที่........ตรอก/ซอย....................................ถนน.......................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง.................................................อ�ำเภอ/เขต...........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 
	 	 มือถือ................................................โทรสาร.................................... e-mail................................................................
	 ๑.๘	 ที่อยู่ในปัจจุบัน เลขที่.................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.....................................ถนน..................................................
	 	 หมู่บ้าน.........................................ต�ำบล/แขวง...................................................อ�ำเภอ/เขต.........................................
	 	 จังหวัด...................................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์...................................................... 	        
	 	 มือถือ................................................โทรสาร..................................... e-mail...............................................................
	 ๑.๙	 การศึกษา
		   ไม่ได้เรียน
	 	 จบการศึกษาชั้นสูงสุด
	        	  ประถมศึกษา      มัธยมศึกษาตอนต้น      มัธยมศึกษาตอนปลาย

	        	  ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.)               ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.)

	        	  อนุปริญญา ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา.............................................................................

	        	  ปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา..............................................................................

	        	  สูงกว่าปริญญาตรี ระบุสาขาวิชาที่จบการศึกษา...................................................................

	        	  อื่น ๆ (ระบุ) ...........................................................................................................................
	 ๑.๑๐ อาชีพ
	          ไม่ได้ประกอบอาชีพ สาเหตุ..................................................................................................
	         ประกอบอาชีพ         

    	          เกษตรกรรม                 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ           ลูกจ้างเอกชน    

                  รับจ้างทั่วไป                 ธุรกิจส่วนตัว                       อาชีพอื่น ๆ (ระบุ)……………………........................
 	 ๑.๑๑ รายได้จากการประกอบอาชีพของคนพิการ........................................บาท/เดือน
	 ๑.๑๒ รายได้รวมของครอบครัวต่อเดือน (ค�ำนวณจากรายได้ของทุกคนในครอบครัว)....................................บาท
	 ๑.๑๓ จ�ำนวนบุคคลที่คนพิการต้องอุปการะ (ถ้ามี) .....................................คน

  ขอมีบัตรครั้งแรก	

  ขอมีบัตรเนื่องจาก	   บัตรเดิมหมดอายุ	 	   ช�ำรุด

				      สูญหาย	 	 	   มีการเปลี่ยนแปลงในสาระส�ำคัญเกี่ยวกับคนพิการ

				      อายุครบหกสิบปีบริบูรณ์

แบบค�ำขอมีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

หน่วยงานรับค�ำขอ...................................................
วันที่......... เดือน................................. พ.ศ. .............

รูปถ่าย

คนพิการ



- ๒ -

	 ๑.๑๔ ประเภทความพิการ (สอดคล้องกับเอกสารรับรองความพิการ/คู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ 
ตามประกาศของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์)

                 ทางการเห็น       ทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 

	          ทางจิตใจหรือพฤติกรรม             ทางสติปัญญา        ทางการเรียนรู้       ทางออทิสติก    

ข้อ ๒  ข้อมูลผู้ดูแลคนพิการ
	 ๓.๑	 ผู้ดูแลคนพิการ             ไม่มี                        มี (กรอกข้อมูลข้อ ๓.๒)		
	 ๓.๒	 กรณีมีผู้ดูแลคนพิการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้
	 	 (๑)	 ค�ำน�ำหน้านาม  เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย     นาง    นางสาว    อื่นๆ(ระบุ) ..............…….....….
	 	 (๒)	 ชื่อ............................................................... นามสกุล.......................................................................... 
	 	 (๓)	 เลขประจ�ำตัวประชาชน  ..... - ..... ..... ..... ..... - ..... ..... ..... ..... ..... - ..... ..... - .....
	 	 	 เลขหนังสือเดินทาง ................................................................................................. (กรณีผู้ดูแลเป็นชาวต่างชาติ)
	 	 (๔)	 ความสัมพันธ์กับคนพิการ      บิดามารดา      บุตร      สามีหรือภรรยา      พี่น้อง
			                                      ปู่ย่าตายาย      ลุงป้าน้าอา      บุคคลอื่น (ระบุ)……………………………....
	 	 (๕)	 ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่................หมู่ที่.............ตรอก/ซอย.......................................ถนน..............................................
	       		 หมู่บ้าน...................................ต�ำบล/แขวง..............................................อ�ำเภอ/เขต............................................
	       		 จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์.................................โทรศัพท์.................................................
	       		 มือถือ...........................................โทรสาร....................................e-mail...............................................................
	 	 (๖)	 รายได้เฉลี่ยของผู้ดูแล................................................บาท/เดือน

	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และ        ยินยอม      ไม่ยินยอม  ให้เจ้าหน้าที่เปิดเผย
ข้อมูลส่วนบุคคลของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการเพื่อประโยชน์ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการต่อไปได้

           ลงชื่อ................................................................		 	        ลงชื่อ.................................................................
                 (...............................................................)		 	              (................................................................)
	 	                   คนพิการ		 	 	 	 	             ผู้รับมอบอ�ำนาจ/ผู้แทน
                                                                    เลขประจ�ำตัวประชาชน .... - .... .... .... .... - .... .... .... .... .... - .... .... - .....

ความเห็นของเจ้าหน้าที่รับค�ำขอ
    ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นว่าเอกสารประกอบค�ำขอมีบัตรครบถ้วน  เห็นควร  ไม่เห็นควร ให้ออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ

                                                  ลงชื่อ....................................................................
                                                        (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                                   เจ้าหน้าที่รับค�ำขอ

ความเห็นของเจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร  
	  อนุมัติออกบัตรประจ�ำตัวคนพิการ
	  ไม่อนุมัติ เนื่องจากความพิการ ไม่เป็นไปตามคู่มือการวินิจฉัยและตรวจประเมินความพิการ ตามประกาศของกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
	  ความเห็นอื่น ๆ ......................................................................................................................................................................

                                                  ลงชื่อ....................................................................
	                                                   (....................................................................)
                                                  ต�ำแหน่ง...............................................................
	                                                              เจ้าหน้าที่ผู้มีอ�ำนาจออกบัตร 


