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คู่มือสำหรับประชาชน: การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ
หน่วยงานที่รับผิดชอบ:องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล  อำเภอบัวลาย  จังหวัดนครราชสีมา

1. ชื่อกระบวนงาน:การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สำนักส่งเสริมการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและการมีส่วนร่วม
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:ขึ้นทะเบียน

5. กฎหมายที่ให้อำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวข้อง:
1)
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง                    ส่วนท้องถิ่นพ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติม
6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป

7. พื้นที่ให้บริการ: ท้องถิ่น

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่กำหนดระยะเวลา -

ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ข้อกำหนด ฯลฯ
0  นาที
9. ข้อมูลสถิติ

จำนวนเฉลี่ยต่อเดือน0


จำนวนคำขอที่มากที่สุด 0


จำนวนคำขอที่น้อยที่สุด 0

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน[สำเนาคู่มือประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ   22/05/2558

11. ช่องทางการให้บริการ

	1)
	สถานที่ให้บริการ ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล 59 ม.9 ต.เมืองพะไล  อ.บัวลาย                     จ.นครราชสีมา  โทรศัพท์  044 -495009  /ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน
ระยะเวลาเปิดให้บริการ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น.
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดให้บริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทุกปี)


12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นคำขอ และในการพิจารณาอนุญาต


ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครอง                 ส่วนท้องถิ่นพ.ศ.2553 กำหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปณที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ตนมีภูมิลำเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด

หลักเกณฑ์
ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบี้ยความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังต่อไปนี้
 
1. มีสัญชาติไทย

 2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน

 3.มีบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ

 4.ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
ในการยื่นคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน         เบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทน          โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี
ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดย                     ชอบธรรมผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว


วิธีการ


 1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น                  ณ  สถานที่และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประกาศกำหนด


 2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็น  ผู้ได้ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการตามระเบียบนี้แล้ว


3. กรณีคนพิการที่มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบี้ยความพิการต้องไปแจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป
ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ
	ที่
	ประเภทขั้นตอน
	รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ
	ระยะเวลาให้บริการ
	ส่วนงาน / หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
	หมายเหตุ

	1)
	การตรวจสอบเอกสาร

	ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการในปีงบประมาณถัดไปหรือผู้รับมอบอำนาจยื่นคำขอพร้อมเอกสารหลักฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียนและเอกสารหลักฐานประกอบ
	10 นาที
	สำนักงานปลัด
อบต.เมืองพะไล
	

	2)
	การพิจารณา

	ออกใบรับลงทะเบียนตามแบบยื่นคำขอลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน
	10 นาที
	สำนักงานปลัด
อบต.เมืองพะไล
	


ระยะเวลาดำเนินการรวม 20 นาที
13. งานบริการนี้ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว

ผ่านการดำเนินการลดขั้นตอนและระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว 20 นาที
14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอ
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ
	ที่
	รายการเอกสารยืนยันตัวตน
	หน่วยงานภาครัฐผู้ออกเอกสาร
	จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง
	จำนวนเอกสาร
สำเนา
	หน่วยนับเอกสาร 
	หมายเหตุ

	1)
	บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการพร้อมสำเนา
	-
	1
	1
	ชุด
	-

	2)
	ทะเบียนบ้านพร้อมสำเนา
	-
	1
	1
	ชุด
	-

	3)
	สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนา (กรณีที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุผ่านธนาคาร)
	-
	1
	1
	ชุด
	-

	4)
	บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่ายพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอแทน)
	-
	1
	1
	ชุด
	-

	5)
	สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสำเนาของผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรม          ผู้พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี (กรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบธรรม         ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณีการยื่นคำขอแทนต้องแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว)
	-
	1
	1
	ชุด
	-


15.2) เอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม

	ที่
	รายการเอกสารยื่นเพิ่มเติม
	หน่วยงานภาครัฐ ผู้ออกเอกสาร
	จำนวนเอกสาร
ฉบับจริง
	จำนวนเอกสาร
สำเนา
	หน่วยนับเอกสาร 
	หมายเหตุ

	ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำหรับยื่นเพิ่มเติม


15. ค่าธรรมเนียม
	ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม


16. ช่องทางการร้องเรียน
	1)
	ช่องทางการร้องเรียนองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล   59 ม.9 ต.เมืองพะไลอ.บัวลายจ.นครราชสีมา  30120  เบอร์โทรศัพท์ 044 495009  / www.muangpalai.go.th 
หมายเหตุ-

	2)
	ช่องทางการร้องเรียนศูนย์บริการประชาชนสำนักปลัดสำนักนายกรัฐมนตรี
หมายเหตุ( เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลกเขตดุสิตกทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก  เขตดุสิต  กทม. 10300)


17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก 
1)
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ
หมายเหตุ
	วันที่พิมพ์
	

	สถานะ
	

	จัดทำโดย
	นางกำไร   พนัสนอก
ตำแหน่ง นักพัฒนาชุมชน 
องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล        อำเภอบัวลาย  จังหวัดนครราชสีมา  
 สถ.มท.

	อนุมัติโดย
	นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล

	เผยแพร่โดย
	นายพรชัย   ธงอาจ


 ทะเบียนเลขที่ .............../๒๕60..... 
แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล 
ข้อมูลคนพิการ
 
เขียนที่   องค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล

                   วันที่..............เดือน................พ.ศ.....๒๕..............

                      คำนำหน้านาม ( เด็กชาย  ( เด็กหญิง  ( นาย  ( นาง  ( นางสาว (  อื่นๆ (ระบุ)   ...........................
ชื่อ  .......................................................... นามสกุล............................................................                                                                        เกิดวันที่............เดือน ............................พ.ศ. .....................อายุ...............ปี   สัญชาติ......... ไทย....... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน เลขที่ .......................หมู่ที่....................ตรอก/ ซอย .......-.......................ถนน.......-................หมู่บ้าน/ชุมชน..........................................       ตำบล.. เมืองพะไล.....อำเภอ.....บัวลาย......จังหวัด......นครราชสีมา.....รหัสไปรษณีย์ ...30120.....โทรศัพท์.........................................
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   (-((((-(((((-((-( 
ประเภทความพิการ    ( ความพิการทางการเห็น                                (  ความพิการทางสติปัญญา
  ( ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย      (   ความพิการทางการเรียนรู้
                             ( ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย   (   ความพิการทางออทิสติก
                             ( ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานภาพสมรส   ( โสด   ( สมรส  ( หม้าย  ( หย่าร้าง   ( แยกกันอยู่   ( อื่น ๆ ..............................................

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์....................................................................................
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ ( ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ (  เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่
 เมื่อ ...........................................................

( ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ ( ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์ (  อื่นๆ (ระบุ) .................................................

( มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท) 
( มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ ……………………………………………………………………………………………..............................


มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕61  โดยวิธีดังต่อไปนี้  (เลือก ๑ วิธี) 
( รับเงินสดด้วยตนเอง


 ( รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ( โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ........................................................  เลขที่บัญชี   (((-(-(((((-(
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้
(  สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ            (  สำเนาทะเบียนบ้าน
(  สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร)
(  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน)
    ***ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนไม่เป็นบุคคลที่อยู่ในอุปการะของสถานสงเคราะห์ขอรัฐและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการหากข้อความและเอกสารที่ยื่นเป็นเท็จข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย*** 
(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)          
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และทำเครื่องหมาย  (  ในช่อง  (   หน้าข้อความที่ต้องการ 
- ๒ –

	ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ ........................................................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน    
(-((((-(((((-((-(   แล้ว 
(  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน 
( เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก........................................................................................ ........................................................................................ 
(ลงชื่อ)      ...............................................                  
             (...............................................)
                    เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน

	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ    
เรียน นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มีความเห็นดังนี้
(  สมควรรับขึ้นทะเบียน   (  ไม่สมควรรับขึ้นทะเบียน
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ........................................................... 

                              ( นายสุทัศน์       ชุนไธสง ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................   
                               ( นายทองสุข        ผิวผ่าน )  
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................     
                                 ( นายชู          หาลิตะวัน )           

	คำสั่ง

(  รับขึ้นทะเบียน    (  ไม่รับขึ้นทะเบียน     (  อื่น ๆ
.............................................................................................................................................................................................................................




(ลงชื่อ)      ...............................................                  
                                                                   (นายกิตติศักดิ์   พร้อมจิตต์)
                                                                    นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองพะไล

      วัน/เดือน/ปี  .............................................



ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้    
            
 
   
                    

ส่วนนี้ให้คนพิการเก็บไว้เป็นหลักฐานในการลงทะเบียน

ทะเบียนเลขที่................./๒๕............ 
ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ ......................................... นามสกุล............................................ได้ยื่นแบบคำขอลงทะเบียน       เมื่อ...............................................การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕......... โดยจะได้รับเงิน เบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน...............................พ.ศ. 25.......... ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่โดยทันที เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการ
(ลงชื่อ) ....................................... ผู้ยื่นคำขอ/ผู้รับมอบอำนาจ (ลงชื่อ) .......................................... เจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน
  (....................................................) 

          (............................................................)
( ตัวอย่าง )
หนังสือมอบอำนาจ
             





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





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

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

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

เป็นผู้มีอำนาจรับเงิน........................................................   ในปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖1 แทนข้าพเจ้า และมีระยะเวลาการมอบอำนาจไม่เกินปีงบประมาณ พ.ศ. 25๖1

ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น

เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว







ลงชื่อ.................................................ผู้มอบอำนาจ







          (……………………………….…)
ลงชื่อ.................................................ผู้รับมอบอำนาจ







         (……………………………….…)

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

         
          (……………………………….…)
ลงชื่อ.................................................พยาน
(……………………………….…)
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับ        คนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น ( บิดา - มารดา  ( บุตร  ( สามี- ภรรยา  ( พี่น้อง  ( ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ                                ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ........................................................................................................................................................... เลขประจำตัวประชาชน (-((((-(((((-((-(  ที่อยู่ .................................................................................................. .................................................................................................................................................... โทรศัพท์ …………………………………………………..…..








