
                                       

  ทะเบียนเลขที่.............../............... 
แบบค ำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยควำมพิกำร องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลท่ำหิน 

 
 
 
 
 
 

ข้อมูลคนพิกำร 
         เขียนที่  องค์การบริหารส่วนต าบลท่าหิน  

        วันที่.............เดือน......................................พ.ศ.................. 

 ค าน าหน้านาม   เด็กชาย    เด็กหญิง    นาย    นาง    นางสาว    อ่ืนๆ ระบุ.................................   
ชื่อ................................................................................นามสกุล....................................................................................................... 

เกิดวันที่...........เดือน....................................พ.ศ.................อายุ.............ป ีสัญชาติ...........................มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียนบ้าน 

เลขท่ี...............หมู่ที่..............ตรอก/ซอย..........................ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน.........................................
ต าบล  ท่าหิน   อ าเภอ  สวี จังหวัด  ชุมพร รหัสไปรษณีย์  86130    โทรศัพท์............................................................... 
หมายเลขบัตรประจ าตัวคนพิการ/ประชาชน  ที่ยื่นค าขอ    --- 
ประเภทควำมพิกำร   ความพิการทางการมองเห็น                             ความพิการทางสติปัญญา      
                           ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้ 
                 ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย       ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส      โสด    สมรส    หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้..........................................................................................โทรศัพท์............................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ (ย้ายภูมิล าเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ..................................................................... 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ     ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์    อ่ืนๆ (ระบุ).............................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ)................................................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)......... ......................................(บาท) 
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ..................................................................................................... ................................... 
 มีความประสงค์ขอลงทะเบียนรับเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.................... โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลทีไ่ด้รับมอบอ านาจจากผูม้ีสิทธิ/ผูดู้แล 
ธนาคาร................................................. สาขา....................................... เลขท่ีบัญชี   
พร้อมแนบเอกสำร  ดังนี้ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ   ส าเนาทะเบียนบ้าน    
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณียื่นค าขอฯแทน) 
 

                     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถาน
สงเคราะห์ของรัฐ และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
 
(ลงชื่อ............................................................ผู้ยื่นค าขอ        (ลงชื่อ).....................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 

        (.........................................................)                           (......................................................) 
หมำยเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออกและท าเครื่องหมาย   ในช่อง    หน้าข้อความท่ีต้องการ 
        

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ 
ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น    บิดา-มารดา    บุตร    สาม-ีภรรยา    พี่น้อง    ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ   
ชื่อ-สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)..................................................................................................................................  
เลขประจ าตัวประชาชน ---   ที่อยู่............................................................................... 
........................................................................................................... .....โทรศัพท.์...................................................................... 
 
 



 


