
คู่มือสำหรับประชาชน 
 

งานที่ให้บริการ 
 

การลงทะเบยีนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
 

กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม   
เลขท่ี เลขท่ี 541/1 ถ.สมุทรสงคราม-บางแพ ต.แม่กลอง 
อ.เมืองฯ จ.สมุทรสงคราม 
โทรศัพท์/โทรสาร 034 766416 ถึง 9 ต่อ 183  
http:www.smsk-city.go.th 
ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ยกเว้นวนัหยุดที่ทางราชการ
กำหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
 
 
 

 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง                
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติม กำหนดให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตคนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตน                  มี
ภูมิลำเนา ณ ท่ีทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเงินเบี้ยความ
พิการในเดือนถัดไป   

หลักเกณฑ์      
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้  
1. มีสัญชาติไทย 
2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 

  4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คน
พิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงิน
ฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม            
ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 วิธีการ 
     1. คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ให้คนพิการ หรือผู้ดูแลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ณ สถานท่ีที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด 
    2. กรณีคนพิการซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลำเนาไปอยู่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอื่น หรือกรุงเทพมหานคร ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิลำเนา และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป ท้ังนี้ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่เกิด
ความซ้ำซ้อน  



 
 
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 
ขั้นตอน  ผู้รับผิดชอบ 

1. ผู้พิการหรือผู้ดูแลยื่นขอรับรองความพิการจากโรงพยาบาล
ของรัฐ ระยะเวลา 1 วัน 

 โรงพยาบาลของรัฐ 

2. ผู้พิการหรือผู้ดูแลยื่นขอมีบัตรประจำตัวคนพิการจาก
พัฒนาสังคมจังหวัดสมุทรสงคราม ระยะเวลา 20 นาที 

 พัฒนาสังคมจังหวัดสมุทรสงคราม 

3. ผู้พิการหรือผู้ดูแลยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน
ต่อเทศบาลเมืองสมุทรสงคราม ระยะเวลา 5 นาที 

 กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

4. เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคณุสมบัติ เอกสาร หลักฐาน 
ระยะเวลา 5 นาท ี

 กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

5. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนท่ี
ลงทะเบียน ระยะเวลา 30 วัน 

 กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

6. บันทึกข้อมูลลงระบบสารสนเทศการจัดการฐานข้อมูลเบี้ย
ยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ระยะเวลา 5 นาที 

 กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

 

ระยะเวลา 

ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น ประมาณ   30  วันทำการ นับจากวันยื่นเรื่อง 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

1. บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 

2. ทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้าน 

3. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร สำหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร 

4. หนังสือมอบอำนาจ (กรณีมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน) 

5. บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ออกให้โดยหน่วยงานของรฐัท่ีมีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผูร้ับมอบอำนาจ                
(กรณีมอบอำนาจใหด้ำเนินการแทน) 

6. สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผูร้ับมอบอำนาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ
ผ่านธนาคารของผูร้ับมอบอำนาจ) 
 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

 

การรับเร่ืองร้องเรียน 

ถ้าการบริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ สำนักงานส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น
จังหวัดสมุทรสงคราม กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น หมายเลขโทรศัพท์ 034 – 766416 – 19  

 

 



 
 
กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 

1. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 
2553 
2. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับ
ที่2) พ.ศ. 2559 
3. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับ
ที่3) พ.ศ. 2561 
4. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้แก่คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับ
ที่4) พ.ศ. 2562 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

  



 
 

แบบฟอร์มคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
ทะเบียนเลขที.่.........../........... 

แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ  
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ
เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา – มารดา   บุตร   สามี – ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแล
และคนพิการตามระเบียบฯ  ชือ่ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)....................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน ----  
ที่อยู่ ........................................................................................โทรศัพท์............................................................ 

ข้อมูลคนพิการ 
                          เขียนที่....................................................... 

      วันที่..................เดือน...............................พ.ศ..............  
 คำนำหนา้นาม (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง) อื่นๆระบุ .......................................... 
ชื่อ................................................................................. นามสกุล.......................................................................................... 
เกิดวันที่..............เดือน....................................พ.ศ.....................  อายุ................ ปี  สัญชาติ.....................มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขที่.............หมู่ที่............ตรอก/ซอย..................... ถนน...................หมู่บ้าน/ชุมชน.......................................
ตำบล...................  อำเภอ.....................  จังหวัด.......................  รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชนของคนพิการที่ยืน่คำขอ ---- 
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น    ความพิการทางสติปัญญา 
        ความพิการทางการได้ยนิหรือสื่อความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู ้
        ความพิการทางการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   โสด     สมรส     หม้าย     หย่าร้าง    แยกกันอยู่   อ่ืนๆ...................................... 
รายได้ต่อเดือน....................................................................................อาชีพ........................................................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้.............................................................. โทรศัพท์................................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ   
 ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สงูอายุ       ได้รับเงินสงเคราะห์เบี้ยยงัชีพผูป้่วยเอดส์ 
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ                เคยได้รับ(ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เม่ือ ...................................................  
         มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ โดยวิธีดงัต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                           รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ            โอนเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มสีิทธิ/ผูดู้แล  

พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ     สำเนาทะเบียนบา้น 
 สำเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนและข้อความดังกล่าวขา้งต้นเป็นความจริงทุก
ประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเร่ืองนี้เป็นเท็จ ขา้พเจ้ายนิยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย 

 “ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
และยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

 
(ลงชื่อ) ............................................... ผู้ยื่นคำขอ        (ลงชื่อ) .................................. เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

          (....................................................)                     (...................................................)        
หมายเหตุ : ให้ขดีฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าขอ้ความที่ต้องการ 

 



 
 
 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 
 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
 
................................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน 
----  แล้ว 
 เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วน 
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
 
(ลงชื่อ) .................................................................   
 
          (..............................................................) 
               เจ้าหน้าที่ผู้รบัจดทะเบียน 
 

 
ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ
 
เรียน  นายกเทศมนตรี/นายก อบต................ 
         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้
ตรวจสอบแล้วมีความเห็น ดงันี้ 
 สมควรรับขึ้นทะเบียน     ไม่สมควรรับขึ้น
ทะเบียน 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                           
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) .......................................                            
                     (                         ) 
 
กรรมการ(ลงชื่อ) ........................................                          
                     (                         ) 

 
 
คำสั่ง 
          รับขึ้นทะเบียน             ไม่รับขึ้นทะเบียน       อ่ืนๆ ............................................................. 
          
.............................................................................................................................................................................................    
 
                                                    (ลงชื่อ) .................................................................   
                                                                     (................................................) 
                                นายก เทศมนตรี/นายก อบต........................................................ 
                                                วัน/เดือน/ปี.................................................................   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้พิการหรือผู้ดูแล 

ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐาน  
ณ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองสมุทรสงคราม 

- สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ 
- สำเนาทะเบยีนบ้าน 
- สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีประสงคร์ับเงินเบี้ยผ่านธนาคาร 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคุณสมบัติ เอกสาร หลักฐาน 

จัดทำประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการ 
ในเดือนที่ลงทะเบียน 

เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลลงระบบเว็บไซต์ 
http://welfare.dla.go.th/ 

กรมบัญชีกลางโอนเงินเข้าบัญชี 
ผู้มีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป 

ผู้รับผิดชอบ : นางสาวจรีรัตน ์แสงเดือน  นักพัฒนาชุมชนชำนาญการ 


