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คูม่อืส ำหรบัประชำชน : กำรลงทะเบยีนและยืน่ค ำขอรบัเงนิเบีย้ควำมพกิำร 
หน่วยงานทีร่บัผดิชอบ : องค์การบรหิารส่วนต าบลปราสาท อ าเภอหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรีสะเกษ 

 

1. ชือ่กระบวนงำน  :  การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเงินเบ้ียความพิการ 
2. หนว่ยงำนเจำ้ของกระบวนงำน : องค์การบริหารสว่นต าบลปราสาท อ าเภอหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรีสะเกษ 
3. ประเภทของงำนบรกิำร  :  กระบวนงานบริการทีเ่บ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
4. หมวดหมูข่องงำนบรกิำร : ข้ึนทะเบียน 
5. กฎหมำยทีใ่หอ้ ำนำจกำรอนุญำต หรอืทีเ่กีย่วขอ้ง: 

1) ระเบียบกระทรวงมาดไทยวา่ดว้ยลกัเกณฑ์การจา่ยเงนิเบ้ียความพิการใคนพิการขององค์กรปกครองสว่นทอ้งถิน่พ.ศ. 2553 

6. ระดบัผลกระทบ : บริการทั่วไป 
7. พืน้ทีใ่หบ้รกิำร : ท้องถ่ิน 
8. กฎหมำยขอ้บงัคบั/ขอ้ตกลงทีก่ ำหนดระยะเวลำ - 

ระยะเวลำทีก่ ำหนดตำมกฎหมำย / ขอ้ก ำหนด ฯลฯ 0 นาที 
9. ขอ้มูลสถติ ิ

จ ำนวนเฉลีย่ตอ่เดอืน 0 
จ ำนวนค ำขอทีม่ำกทีสุ่ด 0 
จ ำนวนค ำขอทีน่อ้ยทีสุ่ด 0 

10. ชือ่อำ้งองิของคู่มอืประชำชน  [ส าเนาคู ่มือประชาชน]  การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรบัเงินเบ้ียความพิการ 
22/05/2563 11:38 

11. ช่องทำงกำรใหบ้รกิำร 

สถำนทีใ่หบ้รกิำร สถำนทีใ่หบ้รกิำร ทีอ่งค์การบรหิารสว่นต าบลปราสาท อ าเภอหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรีสะเกษ 
โทรศพัท์ 045-826-545 โทรสาร 045-826-546  หรือ ตดิตอ่ดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 

ระยะเวลำเปิดใหบ้รกิำร เปิดใหบ้รกิารวนัจนัทร์ ถงึ วนัศุกร์ (เวน้วนัหยุดราชการ) ตัง้แตเ่วลา 08:30-16:30 น. (ไมม่ี 

พกัเทีย่ง) 

หมำยเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้ บรกิาร 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี) 
12. หลกัเกณฑ ์ วธิกีำร เง ือ่นไข(ถำ้ม)ี ในกำรยืน่ค ำขอ และในกำรพจิำรณำอนุญำต 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจา่ยเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 
ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีใหค้นพิการลงทะเบียนและยืน่ค าขอรบัเงนิเบี้ยความพิการ 
ในปีงบประมาณถดัไปณทีท่ าการองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ทีต่นมีภูมลิ าเนาหรือสถานทีที่อ่งค์กรปกครองสว่นท้องถิ่นก าหนด 
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หลกัเกณฑ ์
ผูมี้สทิธิจะได้รบัเงินเบ้ียความพิการต้องเป็นผูมี้คุณสมบตัแิละไม่มีลกัษณะต้องห้ามดงัต่อไปน้ี 

1. มีสญัชาตไิทย 
2. มีภูมลิ าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบา้น 
3. มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายว่าดว้ยการส่งเสรมิการคุณภาพชีวติคนพิการ 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรฐั 

ในการยืน่ค าขอลงทะเบียนรบัเงินเบ้ียความพิการคนพิการหรือผูดู้แลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรบัเงินเบ้ียความ 
พกิารโดยรบัเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพกิารผู้แทนโดยชอบธรรมผู้    
พทิกัษ์ผู้อนุบาลแลว้แต่กรณี 

 
ในกรณีทีค่นพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไรค้วามสามารถหรือคนไรค้วามสามารถใหผู้้แทนโดยชอบธรรมผู้   
พิทกัษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียืน่ค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผูแ้ทนดงักลา่ว 

วธิกีำร 
1. คนพิการทีจ่ะมีสิทธิรบัเงินเบ้ียความพกิารในปีงบประมาณถดัไปให้คนพกิารหรือผู้ดูแลคนพกิารผู้แทนโดยชอบธรรมผู้    

พิทกัษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียืน่ค าขอตามแบบพรอ้มเอกสารหลกัฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินณสถานทีแ่ละภายใน 
ระยะเวลาทีอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศก าหนด 

2. กรณีคนพิการทีไ่ดร้บัเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในปีงบประมาณทีผ่า่นมาให้ถือวา่เป็นผู้ได ้
ลงทะเบียนและยืน่ค าขอรบัเบ้ียความพิการตามระเบียบน้ีแลว้ 

3. กรณีคนพิการทีมี่สทิธิไดร้บัเบ้ียความพิการได้ยา้ยทีอ่ยู่และยงัประสงค์ประสงค์จะรบัเงินเบ้ียความพิการต้องไปแจ้งต่อ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ทีต่นย้ายไป 

13. ข ัน้ตอน ระยะเวลำ และสว่นงำนทีร่บัผดิชอบ 

ที ่ ประเภทข ัน้ตอน 
รำยละเอยีดของข ัน้ตอน 

กำรบรกิำร 
ระยะเวลำ 
ใหบ้รกิำร 

สว่นงำน / 
หน่วยงำนที ่
รบัผดิชอบ 

หมำยเหตุ 

1) การตรวจสอบเอกสาร ผูที้ป่ระสงค์จะขอรบัเบ้ีย 
ความพิการในปีงบประมาณ 
ถดัไปหรือผูร้บัมอบอ านาจ 
ยืน่ค าขอพรอ้มเอกสาร 
หลกัฐานและเจ้าหน้าที ่
ตรวจสอบค ารอ้งขอ 
ลงทะเบียนและเอกสาร 
หลกัฐานประกอบ 

20 นาที งานพฒันา
ชุมชน ส านกั
ปลดั อบต.
ปราสาท 
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ที ่ ประเภทข ัน้ตอน 
รำยละเอยีดของข ัน้ตอน 

กำรบรกิำร 
ระยะเวลำ 
ใหบ้รกิำร 

สว่นงำน / 
หน่วยงำนที ่
รบัผดิชอบ 

หมำยเหตุ 

2) การพิจารณา ออกใบรบัลงทะเบียนตาม 
แบบยืน่ค าขอลงทะเบียนให ้
ผูข้อลงทะเบียน 

10 นาที งานพฒันา
ชุมชน ส านกั
ปลดั อบต.
ปราสาท 

 

ระยะเวลำด ำเนนิกำรรวม 30 นาที 

14. งำนบรกิำรนีผ้ำ่นกำรด ำเนนิกำรลดข ัน้ตอน และระยะเวลำปฏบิตัริำชกำรมำแลว้ 
ยงัไม่ผา่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 

15. รำยกำรเอกสำรหลกัฐำนประกอบกำรยืน่ค ำขอ 
15.1) เอกสำรยนืยนัตวัตนทีอ่อกโดยหนว่ยงำนภำครฐั 

ที ่
รำยกำรเอกสำร 
ยนืยนัตวัตน 

หนว่ยงำนภำครฐัผู ้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบบัจรงิ 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนบั 
เอกสำร 

หมำยเหตุ 

 
1) 

บตัรประจ าตวัคน 
พิการตามกฎหมายว่า 
ดว้ยการสง่เสรมิการ 
คุณภาพชีวติคนพิการ 
พรอ้มส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

2) 
ทะเบียนบ้านพรอ้ม 
ส าเนา 

- 1 1 ชุด - 

 

 
3) 

สมุดบญัชีเงนิฝาก 
ธนาคารพรอ้มส าเนา 
(กรณีทีผู่้ขอรบัเงนิ 
เบ้ียความพกิาร 
ประสงค์ขอรบัเงินเบ้ีย 
ยงัชีพผูสู้งอายุผา่น 
ธนาคาร) 

- 1 1 ชุด - 

 

 
4) 

บตัรประจ าตวั 
ประชาชนหรือบตัร 
อืน่ทีอ่อกโดย 
หน่วยงานของรฐัทีมี่ 
รูปถ่ายพรอ้มส าเนา 
ของผู้ดูแลคนพิการ 

- 1 1 ชุด - 



4/9 
 

 

ที ่
รำยกำรเอกสำร 
ยนืยนัตวัตน 

หนว่ยงำนภำครฐัผู ้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบบัจรงิ 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนบั 
เอกสำร 

หมำยเหตุ 

 ผูแ้ทนโดยชอบธรรมผู้ 
พทิกัษ์ผูอ้นุบาล 
แล้วแตก่รณี (กรณียื่น 
ค าขอแทน) 

     

 
 
 
 
 
 

 
5) 

สมุดบญัชีเงนิฝาก 
ธนาคารพรอ้มส าเนา 
ของผูดู้แลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ 
พทิกัษ์ผูอ้นุบาล 
แลว้แตก่รณี (กรณีที ่
คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึง่ 
มีผูแ้ทนโดยชอบคน 
เสมือนไร ้
ความสามารถหรือคน 
ไรค้วามสามารถให ้
ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้ 
พทิกัษ์หรือผู้อนุบาล 
แลว้แต่กรณีการยืน่ค า 
ขอแทนตอ้งแสดง 
หลกัฐานการเป็น 
ผูแ้ทนดงักล่าว) 

- 1 1 ชุด - 

15.2) เอกสำรอืน่ ๆ ส ำหรบัยืน่เพิม่เตมิ 

ที ่
รำยกำรเอกสำร 
ยืน่เพิม่เตมิ 

หนว่ยงำนภำครฐัผู ้
ออกเอกสำร 

จ ำนวนเอกสำร 
ฉบบัจรงิ 

จ ำนวนเอกสำร 
ส ำเนำ 

หน่วยนบั 
เอกสำร 

หมำยเหตุ 

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ ส า     รบัยืน่เพิ่มเตมิ 

16. คำ่ธรรมเนยีม 

ไมมี่ขอ้มูลคา่ธรรมเนียม 

 

17. ช่องทำงกำรรอ้งเรยีน 
1) ชอ่งทำงกำรรอ้งเรยีน องค์การบริหารส่วนต าบลปราสาท อ าเภอหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรีสะเกษ 

หมำยเหตุ ทีอ่ยู่ องค์การบริหารสว่นต าบลปราสาท ต าบลปราสาท อ าเภอห้วยทบัทนั จงัหวดัศรีสะเกษ 33210 
โทรศพัท ์ 045-826545 โทรสาร 045-826546 เวลาเปิดท าการ เวลา 8.30 - 16.30 น.เวน้วนัหยุดราชการ  
e-mail:  
website: https://www.prsat.go.th 
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18. ตวัอยำ่งแบบฟอรม์ ตวัอยำ่ง และคูม่อืกำรกรอก 
1) แบบค าขอลงทะเบียนรบัเ งินเบ้ียความพิการ 
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ทะเบยีนเลขที.่.........../25….… 

แบบค ำขอขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ควำมพกิำร 

 
 

ขอ้มูลคนพกิำร  
เขียนท่ี................................................................ 
วนัท่ี ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

ค าน าหน้านาม  เด็กชาย  เด็กหญงิ  นาย  นาง  นางสาว  อืน่ๆ (ระบุ) ........................... 
ช่ือ .......................................................... นามสกุล............................................................ 
เกิดวนัท่ี............เดือน ....................................พ.ศ. ..................... อายุ...............ปี สญัชาติ. ........... มีช่ืออยู่ในส าเนาทะเบียน 
บ้าน เลขท่ี ...............หมู่ท่ี .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน ....................... หมู่บ้าน/ชุมชน 
.............................. ต าบล ...................................................... อ าเภอ ................................................................ 
จงัหวดั ........................................................รหสัไปรษณีย์ ....................................โทรศพัท์.............................................................. 

หมายเลขบตัรประจ าตวัคนพิการ/ประชาชน ท่ีย่ืนค าขอ ----
ประเภทความพิการ  ความพิการทางการเห็น  ความพิการทางสติปัญญา 

 ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย  ความพิการทางการเรียนรู้ 
 ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทสิตกิ 
 ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หม้าย  หยา่รา้ง  แยกกนัอยู่  อืน่ ๆ  .............................................. 
บุคคลอ้างอิงท่ีสามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศพัท์.................................................................................... 

ขอ้มลูท ัว่ไป : สถานภาพการรบัสวสัดกิารภาครฐั  ยงัไมเ่คยไดร้บัเบ้ียยงัชีพ  เคยไดร้บั (ย้ายภูมิล าเนา) เขา้มาอยู่ใหม่ 
เม่ือ ............................................................................. 
 ได้รบัเงนิเบ้ียยงัชีพผู้สูงอายุ  ได้รบัการสงเคราะห์เบ้ียยงัชีพผู้ป่วยเอดส์  อืน่ๆ (ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดต้่อเดือน (ระบุ) ...........................(บาท) 
 มีความประสงค์รบัการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรบัเงินเบ้ียความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ .................. โดยวธิีดงัตอ่ไปน้ี (เลอืก ๑ วธิ)ี 
 รบัเงนิสดดว้ยตนเอง  รบัเงนิสดโดยบุคคลทีไ่ดร้บัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รบัมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแ 

ธนาคาร .......................................................... สาขา .......................................................... เลขท่ีบญัชี ---
พรอ้มแนบเอกสำร ดงันี ้
 ส าเนาบตัรประจ าตวัคนพิการ  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรบัเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรบัเงนิผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้มอบอ านาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รบัมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯ แทน) 
ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าข้าพเจ้าเป็นผูมี้คุณสมบตัคิรบถ้วนและข้อความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 

(ลงช่ือ) . ................................................................... ผู้ย่ืนค าขอ (ลงชื่อ) ............................... เจา้หน้าทีผู่ร้บัจดทะเบียน 
(......................................................................) ( ............................... ) 

หมำยเหตุ : ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก และท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 

เฉพำะกรณีคนพกิำรมอบอ ำนำจหรอืผูดู้แลคนพกิำรลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนงัสือมอบอ านาจเก่ียวข้องกบัคนพิการ 

ทีข่อขึน้ทะเบียน โดยเป็น  บดิา - มารดา  บุตร  สามี- ภรรยา  พีน่้อง  ผู้ดูแลคนพกิารตามระเบียบฯ 

ช่ือ – สกุล (ผู้รบัมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจ าตวัประชาชน ---- ทีอ่ยู่ .......................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................  โทรศพัท์  …………………………………………………..….. 
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- ๒ – 

 

ควำมเห็นเจำ้หนำ้ทีผู่ร้บัลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตั ิ
ไดต้รวจสอบคุณสมบตัขิอง นาย/นาง/นางสาว/ 

........................................................................................ 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน 
---- แล้ว 

 เป็นผูมี้คุณสมบตัคิรบถว้น 
 เป็นผู้ทีข่าดคุณสมบตัิ เน่ืองจาก 
........................................................................................ 
........................................................................................ 

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

เจ้าหน้าท่ีผู้รบัลงทะเบียน 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรตรวจสอบคณุสมบตั ิ

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ....................................... 
คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบตัไิดต้รวจสอบแ 

มีความเห็นดงัน้ี 

 สมควรรบัลงทะเบียน  ไม่สมควรรบัลงทะเบียน 

กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................... 
( ) 

กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................... 
( ) 

กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................... 
( ) 

ค ำส ัง่ 
 รบัลงทะเบียน  ไม่รบัลงทะเบียน  อืน่ ๆ .................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

วนั/เดือน/ปี ............................................................................ 

 ตดัตามรอยเสน้ประ ใหค้นพกิารทีย่ืน่ค าขอลงทะเบียนเก็บไว้  

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเมือ่วนัที ่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

การลงทะเบียนคร ัง้น้ี เพื่อรบัเงนิเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. .............. โดยจะ 
เริม่รบัเงินเบี้ยยงัชีพผูพ้ิการต ัง้แตเ่ดือน ............................. พ.ศ. ................ ภายในวนัที ่10 ของทุกเดือน 

กรณีคนพกิำรยำ้ยทีอ่ยูไ่ปอยูท่ ีอ่ ืน่ในระหวำ่งปีงบประมำณ จะตอ้งไปยืน่ค ำขอรบัเงนิเบีย้ควำมพกิำร ณ 
ทีท่ ำกำรองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่แหง่ใหมภ่ำยในเดอืนน ัน้ๆ เพือ่รกัษำสทิธใิหต้อ่เนือ่งในกำรรบัเงนิเบีย้ 
ควำมพกิำรในเดอืนน ัน้ๆ 
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หนงัสอืมอบอ ำนำจยืน่ค ำรอ้งขอขึน้ทะเบยีนรบัเงนิเบีย้ควำมพกิำร 

 
ที ่ ................................................ 

วนัที ่ .............. เดือน ...................................พ.ศ. ............. 

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจ้า ................................................... ซึง่เป็นผูถ้ือบตัร ....................................... 
เลขที ่ ......................................................... ออกให ้ ณ .................................. เมือ่วนัที ่
........................... อยู่บา้นเลขที ่ .............. หมู่ที ่ ....... ตรอก/ซอย ................... ถนน ............... แขวง/ 
ต าบล ....................... เขต/อ าเภอ ............................... จงัหวดั................................. โทรศพัท์ ...................... 

ขอมอบอ านาจให้  ..................................................................  เกี่ยวพนัเป็น  .......................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร ........................................ เลขที ่ ................................. ออกให ้ ณ ......................................... 
เมื่อวนัที ่ .............................อยูบ่้านเลขที ่ ............... หมู่ที ่ ........... ตรอก/ซอย .................. ถนน ................ 
แขวง/ต าบล ....................................... เขต/อ าเภอ .................................. จงัหวดั .......................................... 
โทรศพัท์ ......................................................... 

เป็นผู้มีอ านาจยืน่ค ารอ้งขอขึน้ทะเบียนรบัเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจา้จนเสร็จการ 

ขา้พเจา้ขอรบัผดิชอบในการทีผู่ร้บัมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจ้าได้ 
กระท า ดว้ยตนเองทัง้สิน้ 

เพื่อเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือชือ่ / ลายพิมพ์น้ิวมือไวเ้ป็นส าคญัต่อหน้าพยานแลว้ 

ลงช่ือ ................................. ผูม้อบ 
อ านาจ 

อ านาจ 

พยาน 

พยาน 

( ...................................... ) 
ลงช่ือ ...................................... ผูร้ ั

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

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

( ...................................... ) 
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หนงัสอืมอบอ ำนำจยืน่รบัเงนิเบีย้ควำมพกิำร 

ที ่ ................................................ 
วนัที ่ .............. เดือน ...................................พ.ศ. ............. 

โดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจ้า .................................................. ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร ........................................ 
เลขที ่ ......................................................... ออกให ้ณ .......................................... เม่ือวนัที.่........................... 

................................ อยู่บา้นเลขที ่.............. หมู่ที ่............................. ตรอก/ซอย ........................................ 
ถนน ......................................... แขวง/ต าบล ...................................... เขต/อ าเภอ ...................................... 
จงัหวดั......................................... โทรศพัท์ ........................................... 

ขอมอบอ านาจให้ .....................................................................  เกี่ยวพนัเป็น ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบตัร ........................................ เลขที ่ ........................................... ออกให้ ณ 
................................. 
เมื่อวนัที ่ ......................................... .อยูบ่้านเลขที ่ ...................... หมู่ท่ี ............ ตรอก/ซอย 
............................ ถนน .......................................... แขวง/ต าบล .................................... เขต/อ าเภอ 
.......................................  จงัหวดั .................................... โทรศพัท์ 
......................................................... 

เป็นผู้มีอ านาจ รบัเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจา้จนเสร็จการ “ท ัง้ในขณะมีชีวติอยูห่รือเสียชีวติไป 
แลว้” จนกวา่จะมีการเปลีย่นแปลงกรมอบอ านาจ 

ขา้พเจา้ขอรบัผดิชอบในการทีผู่ร้บัมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนงัสือมอบอ านาจน้ีเสมือนวา่ขา้พเจ้าได ้
กระท าด้วยตนเองท ัง้สิน้ 

เพ่ือเป็นหลกัฐานข้าพเจ้าไดล้งลายมือชื่อ/ลายพิมพ์น้ิวมือไว้เป็นส าคญัต่อหน้าพยานแลว้ 

ลงช่ือ ........................................ ผูม้อบอ านาจ 
( .......................................... ) 

ลงช่ือ .............................................. ผูร้บัมอบอ านาจ 
( ........................................... ) 

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

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


