
                                                
 
 

 
คูมือกำหนดมาตรฐานการปฏิบตัิงาน 

การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูพิการ 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

สำหรับงานพัฒนาชุมชน 
ฝายสวัสดิการสังคม 

องคการบริหารสวนตำบลทาเสา อำเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบรุี 
 
 

 



คูมือกำหนดมาตรฐานการปฏิบตัิงาน  
การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชีพผูพิการ 

หลักการและเหตุผล 
ฝายสวัสดิการสังคม องคการบริหารสวนตำบลทาเสา มีบทบาทหนาที่ในการจัดสวัสดิการสังคม

ใหกับผูดอยโอกาสในเขตองคการบริหารสวนตำบลทาเสา และสงเสริมคุณภาพชีวิตใหกับบุคคลเหลานี้ รวมทั้งมี
บทบาทหนาที่ในการดำเนินการรับลงทะเบียนผูพิการเพื่อรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ รวมทั้งการจายเบี้ยยังชีพ ให
บุคคลดังกลาว โดยถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการจายเบี้ยความพิการขององคกร
ปกครองสวนทองถ่ิน (ฉบับที่ 4 ) พ.ศ.2562  

 

ดังนั้น เพ่ือใหประชาชนที่มาขอรับบริการไดมีความเขาใจที่ถูกตองมีแนวทางในการปฏิบัติชัดเจน 
ซึ่งนำไปสูความสะดวก รวดเร็ว และถูกตองในการขอรับเงินในเรื่องดงกลาว องคการบริหารสวนตำบลทาเสา จึงได
จัดทำคูมือการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยยังชพีความพิการ ข้ึน 

 

องคการบริหารสวนตำบลทาเสา หวังเปนอยางยิ่งวาคูมือฉบับนี้จำเปนสวนหนึ่งท่ีทำให ผูพิการ     
มีความเขาใจที่ถูกตองถึงสิทธิพึ่งไดรับรวมทั้งทราบแนวทางในการปฏิบัติที่ชัดเจน ซึ่งทำใหเกิดประโยชนสูงสุดตอ
บุคคลดังกลาวและประชาชนที่มาขอรับบริการตอไป 
 
ขอระเบียบ / ขอกฎหมาย 

1. รัฐธรรมนูญไทย พ.ศ.2560 
มาตรา ๒๗ บุคคลยอมเสมอกันในกฎหมาย มีสิทธิและเสรีภาพและไดรับความคุมครองตาม

กฎหมายเทาเทียมกัน 
วรรคสาม มาตรการที่รัฐกำหนดขึ้นเพ่ือขจัดอุปสรรคหรือสงเสริมใหบุคคลสามารถใชสิทธิหรือ

เสรีภาพไดเชนเดียวกับบุคคลอ่ืน หรือเพื่อคุมครองหรืออํานวยความสะดวกใหแกเด็ก สตรี ผูสูงอายุ คนพิการหรือ
ผูดอยโอกาส ยอมไมถือวาเปนการเลือกปฏิบัติโดยไมเปนธรรมตามวรรคสาม 

2. พระราชบัญญัติสภาตำบลและองคการบริหารสวนตำบล พ.ศ.2537 แกไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 
7) พ.ศ.2562 

 มาตรา ๖๗ ภายใตบังคับแหงกฎหมาย องคการบริหารสวนตำบล มีหนาที่ตองทำในเขตองคการ
บริหารสวนตำบล ดังตอไปนี้ 

ฯลฯ 
(๖) สงเสริมการพัฒนาสตรีเด็ก เยาวชน ผูสูงอายแุละผูพิการ 

ฯลฯ 
3. พระราชบัญญตัิกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจใหแก อปท. พ.ศ.2542 
มาตรา ๑๖ ใหเทศบาล เมืองพัทยา และองคการบริหารสวนตำบลมีอำนาจและหนาที่ในการ

จัดระบบการบริการสาธารณะเพ่ือประโยชนของประชาชนในทองถิ่นของตนเอง ดังนี ้
ฯลฯ 

10) การสังคมสงเคราะหและการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก สตร ีคนชรา และผูดอยโอกาส 
ฯลฯ 

4. ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วาดวยหลักเกณฑการจายเบี้ยความพิการขององคกรปกครอง
สวนทองถิ่น (ฉบบัท่ี 4 ) พ.ศ.2562 

 
 
 



คุณสมบัติของผูมีสิทธิรับเงินเบี้ยยังชีพความพิการ 
1. สัญชาติไทย 
2. มภีูมิลำเนาอยูในเขตองคกรปกครองสวนทองถิ่นตามทะเบียนบาน 
3. มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายวาดวยการสงเสรมิคุณภาพชีวิตคนพิการ 
4. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะหของรัฐ 

 

หลักฐานในการขึ้นทะเบียนดงันี้ 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   จำนวน  1 ชุด 
2. สำเนาทะเบียน     จำนวน  1 ชุด 
3. สำเนาบัตรประจำตัวผูพิการ   จำนวน  1 ชุด 
4. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย หรือธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณการเกษตร สำหรับพิการที่มีความ

ประสงคจะโอนเงินเขาปญชี    จำนวน  1 ชุด 
 

ผูอื่นย่ืนเอกสารแทนพิการไดหรือไม 
 สามารถยื่นเอกสารแทนผูพิการไดและหากผูพิการมีความประสงคโอนเงินเขาบัญชีผูอ่ืนตองมีหนังสือมอบ
อำนาจตัวจริง พรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบานของผูมอบอำนาจและผูรับมอบอำนาจ 
 
ย่ืนเอกสารแลวจะไดรับเงินเม่ือไร 

คนพิการที่ข้ึนทะเบียนรับเบ้ียยังชีพไว จะไดรับเบี้ยยังชีพภายในเดือนถัดไป (ไมมีการจายยอนหลัง) 
ในกรณีคนพิการซึ่งไดรับเงินเบี้ยความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถิ่นหนึ่งและยายภูมิลำเนาไปอยูองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นหรือกรุงเทพมหานคร ใหคนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงนิเบี้ยความพิการดวยตนเอง
ตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินแหงใหมที่ตนมีภูมิลำเนา และไดรับความพิการจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน     
แหงใหมในเดือนถัดไป 

 

พิการแตละคนจะไดรับเงินเทาไร  
 คนพิการที่มีอายุต่ำกวา 18 ป  ไดรับเงินเบี้ยความพิการ 1,000 บาทตอเดือน 
 คนพิการอายุ 18 ปขึ้นไป ไดรับเงินเบี้ยความพิการ 800 บาทตอเดือน 

 

วันเวลาที่เปดใหบริการ 
 ในวันและเวลาราชการ ตังแตเวลา 08.30-16.30 น. 

 

ขั้นตอนใหบรกิาร 
1. คนพิการยื่นเอกสารที่ใชในการลงทะเบียนรับเบ้ียความพิการ 
2. เจาหนาที่รับเอกสาร ตรวจสอบเอกสาร ตรวจสอบคุณสมบัติ 
3. เสนอคณะผูบริหาร 

 

ระยะเวลา 
 ใชระยะเวลา ไมเกนิ 20 นาที /ราย  

 

หนวยงานที่รับผิดชอบ 
 ฝายสวัสดิการ สำนักปลัด องคการบริหารสวนตำบลทาเสา 

 
 
 



 

หมายเหตุ 
 เอกสารตองลงลายมือชื่อ สำเนาถูกตองทุกฉบับพิการที่ไมสามารถเขียนไดใหพิมพลายมือแทน 
 

สอบถามเพิม่เติมไดที่ 
 ฝายสวัสดิการสังคม สำนักปลัด องคการบริหารสวนตำบลทาเสา 
 โทร. 034-540770-1 
 โทรสาร 034-540770-1 
 www.thasao-kan.go.th 
 Facebook  :  อบต.ทาเสา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนผังแสดงขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติราชการ  
(การรับขึ้นทะเบียนผูพกิาร) 

 
ยื่นคำขอขึ้นทะเบียนฯ พรอมเอกสารหลักฐาน 

5 นาที/ราย 

 
 
 

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    1 ชุด 
สำเนาทะเบียน   1 ชุด 
สำเนาบัตรประจำตัวผูพิการ 1 ชุด 
สำเนาสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย หรือ ธกส. 
สำหรับพกิารที่มีความประสงคจะโอนเงินเขาปญช ี1 ชดุ 
 

5 นาที/ราย 
 

 
 
 

รวบรวมเอกสารเสนอคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 
 
 

              คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิพิจารณา 
 1. ครบถวน แจงผูลงทะเบียนดำเนินการรับลงสำเร็จ พรอมทั้ง ลงระบบเบี้ยยังชีพ เพ่ือรอรับ
เบี้ยยังชีพในเดือนถัดไป 
 2. ไมครบถวน แจงผูลงทะเบียนดำเนินการจัดหาเอกสารครบถวน เพ่ือดำเนินตามขอ 1 ตอไป 
 
หมายเหตุ คณะกรรมการตรวจสอบ ไดรับมอบอำนาจในการตัดสินใจจากนายกองคการบรหิาร
สวนตำบลทาเสา ตามคำสั่งท่ี 749 /๒๕๖๖ เรื่อง มอบอำนาจของคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณสมบัติผูรับเบ้ียยังชีพ 
 

10 นาที/ราย 
 

  
                                 จัดทำรายงานนายก อบต.ทาเสา เพื่อทราบ 

เพ่ืออำนวยความสะดวกแกประชาชน ความรวดเร็วในการปฏิบัติราชการ และบริการประชาชนใน
การตรวจสอบคุณสมบัติผูรับเบี้ยยังชีพ  
  



 
แบบคำขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ขอมูลคนพกิาร 
เขียนที่................................................................ 
วันที่ ......... เดือน .......................... พ.ศ. .......... 

                      คำนำหนานาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อืน่  ๆ(ระบุ)   ........................... 
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        
เกิดวันที่............เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ป  สัญชาติ................ มีชื่ออยูในสำเนาทะเบียนบาน  เลขที่ 
...............หมูที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมูบาน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณีย ....................................โทรศัพท........................................................................... 

หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพิการทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปญญา 

   ความพิการทางการไดยินหรอืสื่อความหมาย         ความพิการทางการเรียนรู 
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรอืทางรางกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หมาย   หยาราง    แยกกันอยู    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอางอิงที่สามารถติดตอได ..................................................................................โทรศัพท.................................................................................... 
ขอมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไมเคยไดรบัเบี้ยยงัชีพ   เคยไดรบั (ยายภูมิลำเนา) เขามาอยูใหม เมื่อ 
............................................................................. 
 ไดรับเงินเบี้ยยังชีพผูสูงอาย ุ ไดรับการสงเคราะหเบี้ยยังชีพผูปวยเอดส   อื่น  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายไดตอเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงครับการฝกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงคขอรบัเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดดวยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสทิธิ/ผูดูแล 
 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมสิีทธิ โอนเขาบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ไดรับมอบอำนาจจากผูมีสิทธ/ิผูดูแล 

ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พรอมแนบเอกสาร ดังนี้   
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบาน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผูขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงคขอรับเงินผานธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพรอมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูมอบอำนาจ ผูดูแลคนพิการ และผูรบัมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผูยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจาหนาทีผู่รับจดทะเบียน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหต ุ:  ใหขีดฆาขอความที่ไมตองการออก และทำเครื่องหมาย    ในชอง     หนาขอความที่ตองการ   

 

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผูดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผูยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวของกับคนพิการ              

ที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเปน  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่นอง   ผูดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผูรับมอบอำนาจ/ผูดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

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

............................................................................................................................................................. โทรศพัท …………………………………………………..….. 



- ๒ – 

 

ความเห็นเจาหนาที่ผูรับลงทะเบยีน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 

       ไดตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     

----   แลว  

  เปนผูมีคณุสมบัติครบถวน  

 เปนผูที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก

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

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

 

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

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

                    เจาหนาที่ผูรับลงทะเบียน 

 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

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

       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติไดตรวจสอบแลว 

มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไมสมควรรับลงทะเบียน 

 

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

                           (                                             ) 

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

                           (                                             ) 

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

                             (                                            )           

 

คำสั่ง 

   รับลงทะเบียน      ไมรับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

นายก เทศมนตร/ีนายก อบต. .............................................................. 

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

 

 

 

  ตัดตามรอยเสนประ ใหคนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว                                     

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

        การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับเงิน
เบี้ยยังชีพผูพิการตั้งแตเดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวันท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการยายท่ี
อยูไปอยูที่อื่นในระหวางปงบประมาณ   จะตองไปย่ืนคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ     ณ ที่ทำการองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นแหงใหมภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิใหตอเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 



 
 
 

หนังสือมอบอำนาจยื่นคำรองขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

                                                                                           ที่  ................................................ 

                                                   วันท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  .....................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให  ณ  ...............................................  เม่ือวันที ่ ...........................  

อยูบานเลขที ่ ..............  หมูที่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  

เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให  ..............................................................................  เก่ียวพันเปน  .......................................... 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขที ่ .............................................  ออกให  ณ  ......................................... 

เมื่อวันที ่ .............................  .อยูบานเลขที ่ ...............  หมูที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  .......................  

แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  ...................................................  

โทรศพัท  ......................................................... 

 เปนผูมีอำนาจยื่นคำรองขอข้ึนทะเบียนรับเงนิเบ้ียความพิการ แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการที่ผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ   
ดวยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

               ลงชื่อ....................................................ผูมอบอำนาจ 

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

                      ลงชื่อ............................................................ผูรับมอบอำนาจ 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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

                     ลงชื่อ............................................................พยาน 

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



 

หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 

 

                                                                                           ที่  ................................................ 

                                                   วันท่ี  ..............  เดือน  ...................................พ.ศ.  ............. 

 

โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา  ............................................................  ซึ่งเปนผูถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให  ณ  ..........................................  เม่ือวันที ่ ................................  

อยูบานเลขที ่ ..............  หมูที่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  

แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  

โทรศพัท  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให  .....................................................................  เก่ียวพันเปน  ............................................ 

ซึ่งเปนผูถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให  ณ  ................................. 

เมื่อวันที ่ .........................................  .อยูบานเลขที่  ......................  หมูที่  ...........  ตรอก/ซอย  ............................  

ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  

จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท  ......................................................... 

 

 เปนผูมีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนขาพเจาจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยูหรือเสียชีวิตไปแลว” 

จนกวาจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 

 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการที่ผูรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทำ

ดวยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

   ลงชื่อ  ..........................................................  ผูมอบอำนาจ 

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

 

         ลงชื่อ  ...................................................................  ผูรับมอบอำนาจ 

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

 

                              ลงชือ่  ...................................................................  พยาน 

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

 

  ลงชื่อ  ...............................................................  พยาน 

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



 หน้า   ๓ 
เล่ม   ๑๓๓   ตอนพิเศษ   ๑๒๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๕   พฤษภาคม   ๒๕๕๙ 
 

 

ระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่  ๒) 

พ.ศ.  ๒๕๕๙ 
 

 

โดยท่ีเป็นการสมควรแก้ไขหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ิน  เพื่อให้คนพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ  พ.ศ.  ๒๕๕๐  
ได้รับการสงเคราะห์ได้ทันทีประกอบมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่  ๑๖  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๙   

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๖๙  และมาตรา  ๗๗  แห่งพระราชบัญญัติเทศบาล  พ.ศ.  ๒๔๙๖  
มาตรา  ๕  และมาตรา  ๘๘  แห่งพระราชบัญญัติสภาตําบลและองค์การบริหารส่วนตําบล  พ.ศ.  ๒๕๓๗  
มาตรา  ๖  และมาตรา  ๙๐  แห่งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการเมืองพัทยา  พ.ศ.  ๒๕๔๒  
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยออกระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่า  “ระเบียบกระทรวงมหาดไทย  ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงิน 
เบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๕๙” 

ข้อ ๒ ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่ปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๕๙  เป็นต้นไป 
ข้อ ๓ ให้ยกเลิกความในวรรคหนึ่ง  ของข้อ  ๗  ของระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย

หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๕๓  และให้ใช้
ความต่อไปนี้แทน 

“ข้อ  ๗  ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ  
ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลําเนา  
ณ  ที่ทําการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกําหนด  และมีสิทธิ 
รับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  โดยมีหลักฐานพร้อมสําเนาที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ลงลายมือชื่อ
รับรองความถูกต้อง  ดังต่อไปนี้ 

(๑) บัตรประจําตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
(๒) ทะเบียนบ้าน 
(๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสําหรับกรณีที่ผู้ขอรับเงินเบ้ียความพิการประสงค์ขอรับเงินเบ้ีย

ความพิการผ่านธนาคาร” 
ข้อ ๔ ให้ยกเลิกความในข้อ  ๘  ของระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ 

การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๕๓  และให้ใช้ความ
ต่อไปนี้แทน 

“ข้อ  ๘  ในกรณีคนพิการซ่ึงได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและ
ย้ายภูมิลําเนาไปอยู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น  หรือกรุงเทพมหานคร  ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและ
ย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการด้วยตนเองต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนมีภูมิลําเนา  และให้



 หน้า   ๔ 
เล่ม   ๑๓๓   ตอนพิเศษ   ๑๒๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๕   พฤษภาคม   ๒๕๕๙ 
 

 

ได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ในเดือนถัดไป  ทั้งนี้  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ต้องได้รับการยืนยันจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเดิมที่จ่ายเงินเบ้ียความพิการเพื่อไม่ให้เกิด
ความซ้ําซ้อน” 

ข้อ ๕ ให้ยกเลิกความในวรรคหนึ่ง  ของข้อ  ๙  ของระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วย
หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  พ.ศ.  ๒๕๕๓  และให้ใช้
ความต่อไปนี้แทน 

“ข้อ  ๙  ภายในเดือนมกราคมของทุกปีให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบันทึกรายชื่อคนพิการ 
ที่มีสิทธิได้รับเงินเบ้ียความพิการในระบบสารสนเทศพร้อมทั้งรายงานตามที่กรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่นกําหนด  เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการขอตั้งงบประมาณและจัดสรรงบประมาณ” 

ข้อ ๖ คนพิการที่ได้ลงทะเบียนเพื่อขอรับเงินเบ้ียความพิการของปีงบประมาณ  พ.ศ.  ๒๕๖๐  
ไว้แล้วเม่ือเดือนพฤศจิกายน  ๒๕๕๘  ให้ถือว่าเป็นคนพิการที่ได้ลงทะเบียนและย่ืนคําขอรับเงินเบ้ียความพิการแล้ว  
ตามระเบียบนี้ 

 
ประกาศ  ณ  วันที่  ๒๙  เมษายน  พ.ศ.  ๒๕๕๙ 

พลเอก  อนุพงษ์  เผ่าจินดา 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย 


