
ทะเบียนเลขที่.................../2565

แบบคําขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565

ข้อมูลคนพิการ เขียนที่...องค์การบริหารส่วนตําบลแม่อ้อ...

วันที่............เดือน……………………. พ.ศ. 256....

คํานําหน้านาม เด็กชาย เด็กชาย เด็กหญิง นาย นาง นางสาว อ่ืนๆ (ระบุ)...............................

ช่ือ.................................................................................................................นามสกุล...................................................................................

เกิดวันที่......................เดือน...................................พ.ศ........................อาย.ุ........ปี สัญชาติ.........ไทย......มีช่ืออยู่ในสําเนาทะเบียนบ้าน

เลขที่..................หมู่ที.่..........ตรอก / ซอย.....-........ ถนน.....-.... หมู่บ้าน/ชุมชน............................................................ตําบล/แขวง....แม่อ้อ..

อําเภอ / เขต.........พาน.............จังหวัด......เชียงราย.............รหัสไปรษณีย์......57120.....โทรศัพท์..............................................................

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพิการที่ยื่นคําขอ - - - - �
ประเภทความพิการ ความพิการทางการเห็น ความพิการทางสติปัญญา

ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ความพิการทางการเรียนรู้

ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทางร่างกาย ความพิการทางออทิสติก

ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม

สถานภาพสมรส โสด สมรส หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ อ่ืน ๆ...................................................

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้...............................................................................................โทรศัพท์.......................................................

ข้อมูลท่ัวไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ยังไม่เคยได้รับเบ้ียยังชีพ เคยได้รับ (ย้ายภูมิลําเนา) เข้ามาอยู่ใหม่

เมื่อ.......................................................................................................................................

ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ อ่ืน ๆ (ระบุ).................................................................

มีอาชีพ (ระบุ)...........................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ)................................................บาท

มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ.............................................................................................................................................................

มีความประสงค์ขอรับเงินเบ้ียคนพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก ๑ วิธ)ี

รับเงินสดด้วยตนเอง รับเงินสดโดยบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ /ผู้ดูแล

โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ

พร้อมแนบเอกสาร ดังน้ี

สําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ สําเนาทะเบียนบ้าน

สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร

หนังสือมอบอํานาจพร้อมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้รับมอบอํานาจ และผู้รับมอบอํานาจ

บัญชีเงินฝากธนาคาร...............................................................................สาขา.........................................................................................................

บัญชีเลขท่ี...............................................................ช่ือบัญชี.......................................................................................................................................

“ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หาก

ข้อความและเอกสารที่ย่ืนเรื่องน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินคดีตามกฎหมาย”

“ข้าพเจ้ายินยอมให้นําข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถ่ิน และยินยอมให้

ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ”

(ลงชื่อ)................................................ผู้ย่ืนคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ (ลงชื่อ)...............................................เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

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

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน ผู้ยื่นคําขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอํานาจเก่ียวข้องกับคนพิการ

ท่ีขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น บิดา-มารดา บุตร สามี-ภรรยา พ่ีน้อง ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ

ช่ือ – สกุล (ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดูแลคนพิการ).............................................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้รับมอบอํานาจ

- - - - ท่ีอยู่..........................................................................................

.................................................................................................................โทรศัพท์...........................................................................
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ความเห็นเจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/นางสาว

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

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน

- - - -

 เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติเน่ืองจาก

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

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

(นายรัชพล แสนริน)

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแม่อ้อ

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้วมี

ความเห็นดังนี้

 สมควรรับลงทะเบียน ไม่สมควรรับ

ลงทะเบียน

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

(นายสมพร ทรินทร์)

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

(นายเกรียงไกร ปลีคํา)

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

(นายรัชพล แสนริน)

คําส่ัง

 รับลงทะเบียน ไม่รับลงทะเบียน อ่ืน ๆ ..........................................................................................

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

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

นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแม่อ้อ

วันที่............ เดือน .............................. พ.ศ. 256……

ตัดรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคําขอลงทะเบียนเก็บไว้......................................................................................

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเมื่อวันที่...............เดือน............................พ.ศ. 256...……

การลงทะเบียนคร้ังนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 256........ โดยจะได้รับเงินเบ้ียความพิการ ต้ังแต่

เดือน พ.ศ ……...........……. ในอัตราเดือนละ 800บาท หรือ 1,000บาท สําหรับผู้พิการท่ีอายุไม่ 18 ปี ภายในวันท่ี 10 ของทุก

เดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลําเนาไปอยู่ที่อ่ืน จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบ้ียความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่โดย

ทันทีทั้งนี้ เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนือง

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความทีไม่ต้องการออก และทําเคร่ืองหมาย  ในช่อง หน้าข้อความที่ต้องการ


