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คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
หน่วยงานที่รบัผิดชอบ: องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านเป้า ตำบลบ้านเป้า อำเภอพุทไธสง จงัหวัด บรุีรัมย ์
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารส่วนตำบล บ้านเป้า อำเภอพทุไธสง จังหวัดบรุีรมัย ์
3. ประเภทของงานบริการ: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงนิเบี้ยความพิการ 
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ข้ึนทะเบียน  
5. กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน พ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป  
7. พ้ืนท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาท่ีกำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ  0 นาที  
9. ข้อมูลสถิติ 
 จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน   
 จำนวนคำขอท่ีมากท่ีสุด   
 จำนวนคำขอท่ีน้อยท่ีสุด  
10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ สำนักงานปลัด องค์การบรหิารส่วน

ตำบลบ้านเป้า 
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการ สำนักงานปลัด องค์การบรหิารส่วนตำบลบ้านเป้า  
  ตำบลบ้านเป้า อำเภอพุทไธสง จังหวัดบุรรีัมย์ 31120  
 โทรศัพท์: 044 – 119 756     
/ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ไม่เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพักเที่ยง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทุกปี) 
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E-service One Stop Service 
ชอ่งทาง สว่นงานท่ีรับผิดชอบ สถานท่ีตั้ง ส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 

ติดตอ่ดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน  
สำนักปลัด องค์การบริหารส่วน
ตำบล บ้านเป้า 

งานพัฒนาชุมชน องค์การ 
บริหารส่วนตำบลบ้านเปา้ 
อำเภอพุทไธสง จังหวัด 
บุรีรัมย ์

43 หมู่ 11 องค์การบริหาร 
ส่วนตำบลบา้นเปา้ อำเภอ 
พุทไธสง จังหวัดบุรีรัมย์ 

งานพัฒนาชุมชน องค์การ 
บริหารส่วนตำบลบ้านเปา้ 
อำเภอพุทไธสง จังหวัด 
บุรีรัมย ์

 
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนญุาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน  พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยความพกิาร 
ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินที่ตนมีภูมิลำเนา หรือสถานที่ทีอ่งค์กรปกครองส่วน  ท้องถ่ิน
กำหนดหลักเกณฑ ์
 
     ผู้มสีิทธิจะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเป็นผูม้ีคุณสมบตัิและไม่มลีักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  1. มีสญัชาติไทย 
  2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองส่วนทอ้งถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
   3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ 
  4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 การยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ คนพิการหรอืผู้ดูแลคนพกิารจะต้องแสดงความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ย
ความพิการโดยรบัเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงนิฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเป็นผูเ้ยาว์ซึ่งมผีู้แทนโดยชอบ คนเสมอืนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว 
 
 วิธีการ 
    1. คนพิการทีจ่ะมสีิทธิรบัเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป ให้คนพิการ หรอืผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม 
ผู้พิทักษ์ ผูอ้นุบาล แล้วแต่กรณี ยื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณ สถานที่และ
ภายในระยะเวลา ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำหนด 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รบัเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปงีบประมาณที่ผ่านมา ให้ถือว่าเป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แลว้ 
    3. กรณีคนพิการที่มสีิทธิได้รับเบี้ยความพกิารได้ย้ายที่อยู ่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพกิารต้องไปแจง้ต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแหง่ใหม่ที่ตนย้ายไป 
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13. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรบัผิดชอบ 

ท่ี ประเภทขั้นตอน 
รายละเอียดของขั้นตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานท่ี
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรบัเบี้ย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไป หรือผูร้ับมอบอำนาจ 
ยื่นคำขอ พร้อมเอกสาร
หลักฐาน และเจ้าหน้าที่
ตรวจสอบคำร้องขอ
ลงทะเบียน และเอกสาร
หลักฐานประกอบ 
 

20 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
งานพัฒนาชุมชน 
องค์การ บริหาร
สว่นตำบลบ้านเป้า 
อำเภอพุทไธสง 
จังหวัด บรุีรมัย ์
 
 
 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตาม
แบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาท ี กรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถ่ิน 

(1. ระยะเวลา : 
 10 นาที (ระบุ
ระยะเวลาที่
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงาน
ผู้รบัผิดชอบ คือ 
งานพัฒนาชุมชน 
องค์การ บริหาร
สว่นตำบลบ้านเป้า 
อำเภอพุทไธสง 
จังหวัด บรุีรมัย ์

ระยะเวลาดำเนินการรวม   30 นาท ี
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14. งานบริการนี้ ผา่นการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  
ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดข้ันตอน 
 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนท่ีออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ท่ี รายการเอกสารยืนยันตัวตน 

หน่วยงาน
ภาครัฐผู้ออก

เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

1) 
บัตรประจำตัวคนพิการตาม
กฎหมายว่าด้วย การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา 

ไม่มี 1 1 ชุด ไม่มี 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา ไม่มี 1 1 ชุด ไม่มี 

3) 

สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนา (กรณีทีผู่้ขอรับเงินเบีย้
ความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย
ยังชพีผู้สงูอายุผา่นธนาคาร) 

ไม่มี 1 1 ชุด ไม่มี 

4) 

บัตรประจำตัวประชาชนหรือบตัร
อ่ืนที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มี
รูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดแูลคน
พิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำขอแทน) 

ไม่มี 1 1 ชุด ไม่มี 

5) 

สมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
สำเนาของผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณี (กรณีทีค่นพิการเป็น
ผู้เยาว์ซ่ึงมีผูแ้ทนโดยชอบ คน
เสมือนไร้ความสามารถ หรือคนไร้
ความสามารถ ใหผู้้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ ์หรือผู้อนุบาล 
แล้วแต่กรณีการยื่นคำขอแทนต้อง
แสดงหลักฐานการเป็นผูแ้ทน
ดังกลา่ว) 

ไม่มี 1 1 ชุด ไม่มี 
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ลำดับ รายการเอกสาร 
ยื่นเพิ่มเติม 

หนว่ยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จำนวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวนเอกสาร 
สำเนา 

หนว่ยนับเอกสาร หมายเหต ุ

   ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยืน่เพิม่เติม 
 
16. ค่าธรรมเนยีม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน ถ้าการใหบ้รกิารไมเ่ป็นไปตามข้อตกลงทีร่ะบุไว้ข้างต้นสามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่ 

สำนักงานปลัด องค์การบริหารส่วนตำบลบ้านเป้า โทรศัพท์: 044 119 756 หรอืเว็บไซต์  
http://www.Banpaobr.go.th 

2) ช่องทางการร้องเรียน ศูนย์บรกิารประชาชน สำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
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แบบคำขอขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร  

 
 
 
 
 

ขอ้มลูคนพกิาร 
เขยีนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ............................................... นามสกุล............................................................เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   
อายุ...............ป ี สญัชาต.ิ............... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบา้น  เลขที ่...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน
........................................หมู่บ้าน/ชุมชน .............................ตำบล ......................................................   อำเภอ ..........................................................   
จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย ์....................................โทรศัพท์.......................................................... 
หมายเลขบตัรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู้ 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หยา่ร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ขอ้มลูทัว่ไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบีย้ยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ เม่ือ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สงูอาย ุ ได้รับการสงเคราะห์เบีย้ยงัชีพผู้ป่วยเอดส ์  อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดอืน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงคข์อรับเงินเบีย้ความพิการ ประจำปงีบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดงัต่อไปน้ี (เลอืก ๑ วธิ)ี  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบคุคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
 โอนเขา้บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเขา้บัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธ/ิผู้ดแูล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญช ี  --- 
พรอ้มแนบเอกสาร ดงันี ้  
  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบญัชเีงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคข์อรับเงินผ่านธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบตัรประจำตวัประชาชนของผูม้อบอำนาจ ผู้ดแูลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถว้นและข้อความดงักลา่วขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูย้ื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหต ุ:  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบยีนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรอืผูด้แูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

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

เลขประจำตัวประชาชน ---- ที่อยู ่.......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศพัท ์…………………………………………………..….. 
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ความเห็นเจา้หน้าท่ีผู้รบัลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................ 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

 
(ลงช่ือ)      ...............................................                   
             (...............................................) 
                    เจ้าหน้าที่ผูร้บัลงทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี ้

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงช่ือ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงช่ือ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน .ๆ................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

นายก เทศมนตรี/นายก อบต. .............................................................. 

       วัน/เดือน/ป ี ............................................................................ 
 

 

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพกิารที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเกบ็ไว้                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดอืน ........................................... พ.ศ. .............. ............. 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพือ่รบัเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดอืน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  กรณคีนพกิารยา้ยทีอ่ยู่
ไปอยูท่ีอ่ืน่ในระหวา่งปงีบประมาณ   จะตอ้งไปยืน่คำขอรบัเงนิเบีย้ความพกิาร     ณ ทีท่ำการองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่
แหง่ใหมภ่ายในเดอืนนัน้ๆ  เพือ่รกัษาสทิธใิหต้อ่เนือ่งในการรบัเงนิเบีย้ความพกิารในเดอืนนัน้ๆ 
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หนงัสอืมอบอำนาจยืน่คำรอ้งขอขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ความพกิาร 
 

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

 
โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................... ................ 

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  อยู่
บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  เขต/
อำเภอ  ......................................  จงัหวัด.........................................  โทรศัพท์  .................. ......................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............... ........................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  .............................................  ออกให้  ณ  ......................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขที่  ...............  หมูท่ี่  ...........  ตรอก/ซอย  ............... ...  ถนน  .......................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ............. ......................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอข้ึนทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ 

 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ   
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมอืไว้เป็นสำคัญตอ่หน้าพยานแล้ว 

 

               ลงช่ือ....................................................ผู้มอบอำนาจ 

(............................................................) 

                      ลงช่ือ............................................................ผูร้ับมอบอำนาจ 

(............................................................) 

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

(............................................................) 

                     ลงช่ือ............................................................พยาน 

(............................................................) 
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หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
                                                                                           ที่  ................................................ 

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

โดยหนังสือฉบบันี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ................ ....................... 
เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่ อวันที่  ................................  อยู่
บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  ................. ........................  แขวง/
ตำบล  ...........................  เขต/อำเภอ  ...........................  จงัหวัด......................................  โทรศัพท์  .............................. 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  ............................  .อยู่บ้านเลขที่  .................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ........................ ถนน ...................  
แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  จงัหวัด  ..... ......................................  
โทรศัพท์  ......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” จนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วย
ตนเองทัง้สิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

   ลงช่ือ  ..........................................................  ผู้มอบอำนาจ 
                                              (............................................................ ) 
 
 

         ลงช่ือ  ...................................................................  ผู้รบัมอบอำนาจ 
                                             (  .............................................................  ) 
 
 
                                      ลงช่ือ  ...................................................................  พยาน 
                                              (  ..............................................................  ) 
 
 

       ลงช่ือ  ...............................................................  พยาน 
                                            (  ..............................................................  ) 


