
คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบยีนและยืน่คําขอรับเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานท่ีให้บริการ : องค์การบริหารส่วนตำบลตะโละไกรทอง อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี   
 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบีย้ความพิการ  
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง อำเภอไม้แก่น จงัหวัดปัตตานี  
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสรจ็ในหน่วยเดียว   
4. หมวดหมู่ของงานบริการ : ข้ึนทะเบียน   
5. กฎหมายท่ีให้อำนาจการอนุญาต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:  

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงนิเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วน ท้องถ่ินพ.ศ. 2553  
6. ระดบัผลกระทบ : บริการทั่วไป   
7. พ้ืนท่ีให้บริการ : ท้องถ่ิน   
8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำหนดระยะเวลา -   

ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ 0 นาที  
9. ข้อมลูสถิติ  

จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0   
จำนวนคำขอที่มากทีสุ่ด 0   
จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0   

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน [สำเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเงินเบี้ยความพิการ   
22/05/2558 11:38   
11. ช่องทางการให้บริการ   

1) สถานที่ใหบ้ริการ ที่ทำการองค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง หมู่ที่1 อำเภอไม้แกน่ จังหวัด
ปัตตานี / ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน  โทรศัพท์, โทรสาร 073-481 212  / ติดต่อด้วยตนเอง ณ 
หน่วยงาน  

ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (เว้นวันหยุดราชการ) ตั้งแต่เวลา 08:30-
16:30 น.   (พักเที่ยง)  

หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี)  
12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เง่ือนไข(ถา้มี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนญุาต ระเบียบ   

กระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงิน
เบี้ยความพิการ ในปีงบประมาณถัดไปณที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน กำหนด 
 
หลักเกณฑ์  

ผู้มสีิทธิจะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้  
1. มสีัญชาติไทย  
2. มีภูมลิำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน  



3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ  
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ  
ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู ้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความ

ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความ พิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคน
พิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี  
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้ พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว  
 
วิธีการ  

1. คนพิการทีจ่ะมสีิทธิรบัเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพกิาร
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ พิทักษ์ผู้อนบุาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานต่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินณสถานที่และภายใน ระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำหนด  

2.กรณีคนพิการที่ได้รบัเงินเบี้ยความพกิารจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณทีผ่่านมา
ให้ถือว่าเป็นผู้ได้ ลงทะเบียนและยื่นคำขอรบัเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว  

3. กรณีคนพิการที่มสีิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบี้ยความ
พิการต้องไปแจง้ต่อ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป 
 
13.ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานท่ีรับผิดชอบ 
ระยะเวลาในการดำเนินการรวม : 30 นาที 
 
ลำดับ ขั้นตอน ระยะเวลา ส่วนท่ีรับผิดชอบ 

1 การตรวจสอบเอกสาร 
ผู้ที่ประสงค์จะขอรบัเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไป
หรือผู้รบัมอบอำนาจยื่นคําขอ พร้อมเอกสารหลกัฐาน และ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้องขอลงทะเบียน และเอกสาร 
หลักฐานประกอบ 
(หมายเหตุ: (1. ระยะเวลา : 20 นาที(ระบุระยะเวลาที่ 
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงานผูร้ับผิดชอบ คือ เทศบาล.....(ระบ)ุ / องค์การ
บรหิารส่วนตำบล.....(ระบุ) / เมืองพัทยา 

20 นาที องค์การบรหิาร
ส่วนตำบลตะโละ

ไกรทอง 

2 การพิจารณา 
ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่นคําขอลงทะเบียนให้ผู้ขอ 
ลงทะเบียน 
(หมายเหตุ: (1. ระยะเวลา : 10 นาท(ีระบุระยะเวลาที
ให้บรกิารจรงิ) 
2. หน่วยงานผูร้ับผิดชอบ คือ เทศบาล.....(ระบ)ุ / องค์การ 
บรหิารส่วนตำบล.....(ระบุ) / เมืองพัทยา) 

10 นาที องค์การบรหิาร
ส่วนตำบลตะโละ

ไกรทอง 

 



14. งานบริการนีผ้่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว   
ยังไม่ผ่านการดำเนินการลดข้ันตอน 

 
15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ  

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 

ลำดับ ชื่อเอกสาร จำนวน และรายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 
1 บัตรประจาํตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วย การส่งเสรมิ

การคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา 
ฉบับจริง 1 ชุด 
สำเนา 1 ชุด 
หมายเหตุ - 

องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง 
อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี 

 

2 ทะเบียนบา้นพร้อมสำเนา 
ฉบับจริง 1 ชุด 
สำเนา 1 ชุด 
หมายเหตุ - 

องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง 
อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี 

 

3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงิน
เบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผา่น
ธนาคาร) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
สำเนา 1 ชุด 
หมายเหตุ - 

องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง 
อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี 

 

4 บัตรประจาํตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงาน
ของรัฐท่ีมี รูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้ พิทักษ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี(กรณียื่นคาํ
ขอแทน) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
สำเนา 1 ชุด 
หมายเหตุ - 

องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง 
อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี 

 

5 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการ 
ผู้แทน โดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี(กรณี
ที ่คนพิการเป็นผู ้เยาว์ซึ ่งมีผู ้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถ หรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรม ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณีการยื่นคําขอแทน
ต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน 
ดังกล่าว) 
ฉบับจริง 1 ชุด 
สำเนา 1 ชุด 

องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง 
อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี 

 
 
 
 
 
 
 



ลำดับ ชื่อเอกสาร จำนวน และรายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ามี) หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร 
หมายเหตุ -  

 
16.ค่าธรรมเนยีม 

ลำดับ รายละเอียดคา่ธรรมเนยีม ค่าธรรมเนยีม (บาท / ร้อยละ) 
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17.ช่องทางการร้องเรียน แนะนาํบริการ 

ลำดับ ช่องทางการร้องเรียน / แนะนําบริการ 
1 องค์การบรหิารส่วนตำบลตะโละไกรทอง อำเภอไม้แก่น จังหวัดปัตตานี โทรศัพท์ 0-7348-1212 

ทางเว็ปไซต์ www.tktlocal.go.th 
(หมายเหตุ: -) 

2 ศูนย์บริการประชาชน สำนักปลัด สำนักนายกรัฐมนตร ี
(หมายเหตุ: ( เลขที่1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / 
ตู้ปณ.1111 เลขที่1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 103 

 
 
แบบฟอร์ม ตัวอย่างและคู่มือการกรอก 

ลำดับ ชื่อแบบฟอร์ม 
1 แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 

(หมายเหตุ: -) 
 
หมายเหตุ - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ไม่มีค่าธรรมเนียม

http://www.tktlocal.go.th/


 
แบบคำขอขึ้นทะเบยีนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขยีนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที.่...........เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อาย.ุ..............ป ี สญัชาติ................ มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบยีนบา้น  เลขที ่
...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จงัหวดั ........................................................
รหัสไปรษณีย ์....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบตัรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ทีย่ื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขา้พเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถว้นและข้อความดงักลา่วขา้งต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูย้ื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

 

ทะเบียนเลขที่............/25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรอืผูด้แูลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูย้ื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเก่ียวข้องกับคนพิการ              
ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  บดิา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                
ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดแูลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู ่.......................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. โทรศพัท ์…………………………………………………..….. 



- ๒ – 
 

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  กรณีคนพิการย้ายท่ี
อยู่ไปอยู่ท่ีอ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ   จะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ท่ีทำการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบีย้ความพิการในเดือนนั้นๆ 
 



 
 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึน้ทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

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

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

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  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 

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



 
 
 
 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

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

เลขที่  .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมื่อวันที่  ................................  
อยู่บ้านเลขที่  ..............  หมู่ที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  
แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  
โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที่  ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยูบ่้านเลขที่  ......................  หมู่ที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท์  ......................................................... 
 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสรจ็การ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 
 ข้าพเจ้าขอรบัผิดชอบในการที่ผูร้ับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำ
ด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
 

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

 
 

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



 
 

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

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

 


