
คู่มือสำหรับประชาชน : การลงทะเบียนและยืน่คําขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : งานพัฒนาชมุชน สำนกัปลัด องคก์ารบรหิารสว่นตำบลตาช ีอำเภอยะหา จังหวดัยะลา     
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย  
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนและยื่นคําขอรับเงนิเบี้ยความพิการ 

2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน : งานพัฒนาชุมชน สำนักปลดั องคก์ารบริหารสว่นตำบลตาช ี 
    อำเภอยะหา จังหวดัยะลา 

3. ประเภทของงานบรกิาร : กระบวนงานบริการที่เบด็เสร็จในหน่วยเดียว  

4. หมวดหมขูองงานบริการ : ขึน้ทะเบียน  

5. กฎหมายที่ใหอำนาจการอนุญาต หรือที่เกี่ยวของ :  
1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจา่ยเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององคก์ร

ปกครองส่วนท้องถิน่ (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2562 

6. ระดับผลกระทบ : บริการทั่วไป  

7. พ้ืนที่ให้บริการ : ท้องถิน่  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ขอตกลงทีก่ำหนดระยะเวลา  
- ระยะเวลาที่กำหนดตามกฎหมาย / ขอกำหนด ฯลฯ 0 วนั  

9. ข้อมูลสถิต ิ
จำนวนเฉลี่ยตอเดือน   0  
จำนวนคำขอที่มากที่สดุ 0  
จำนวนคําขอทีน่้อยที่สุด 0  

10. ชื่ออ้างอิงของคู่มือประชาชน (สำเนาคูม่ือประชาชน) การลงทะเบียนและยืน่คาํขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
11.ชองทางการใหบริการ  
      สถานท่ีใหบริการ  ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลตาช ีอำเภอยะหา จังหวดัยะลา 95120  
 โทรศัพท : 073 - 271 - 105 โทรสาร : 073 - 271 - 105   
     ระยะเวลาเปิดใหบริการ เปดิใหบริการวนัจันทร์ ถึง วันศกุร ์(ยกเว้นวันหยุดทีท่างราชการกำหนด)               
ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่พักเที่ยง) 
    หมายเหตุ ระยะเวลาเปดิให้บริการ เดือนมกราคม - ธันวาคม ของทกุป ี

E - Service One Stop Service 
ช่องทาง ส่วนงานท่ีรับผดิชอบ สถาทีต่ั้ง ส่งงานที่รับผดิชอบ 

เว็บไซต :  
https://www.tachee.go.th 

งานพัฒนาชมุชน 
อบต.ตาช ี

องค์การบริหารสว่นตำบลตาชี 
อำเภอยะหา จงัหวดัยะลา 95120 

สำนักปลดั 

อีเมล :  
tachee105@gmail.com 

งานพัฒนาชมุชน 
อบต.ตาช ี
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12. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นคำขอ  
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 4) พ.ศ.๒๕๖๒ 

หลักเกณฑ์ผู้มสีิทธิจะไดร้ับเงินเบี้ยความพิการ ต้องเปน็ผู้มีคุณสมบตัิและไมม่ีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
 1. มีสญัชาติไทย 
 2. มีภูมิลำเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียนบ้าน 
 3. มบีัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวติคนพิการ 
 4. ไม่เปน็บุคคลซึง่อยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะหข์องรัฐ 

  ในการยื ่นคำขอลงทะเบียนรับเง ินเบี ้ยความพิการ คนพิการหรือผู ้ด ูแลคนพิการจะต้องแสดง                    
ความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนาม
คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี 
 ในกรณีที่คนพิการเปน็ผู้เยาว์ซึ่งมีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไรค้วามสามารถ ให้
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ หรือผูอ้นุบาล แล้วแตก่รณี ยื่นคำขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทน
ดังกลา่ว 

ขั้นตอนการยื่นคำขอ 
  1. ให้คนพิการที่ได้จดทะเบียนคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
ลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี ้ยคนพิการด้วยตนเองที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นที ่ตนมีภูมิลำเนา            
ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือสถานที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกำหนด และมีสิทธิรับเบี้ยยัง
ชีพคนพิการในเดือนถัดไป โดยมีเอกสารที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยพิการรับรองสำเนาถูกต้อง ดังต่อไปนี้ 
 (1) บตัรประจำตวัคนพิการ 
 (2) ทะเบียนบ้าน 
 (๓) สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารสำหรับโอนกรณีที่ผู ้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ย         
ความพิการผ่านธนาคาร 
 ๒. กรณีคนพิการซึ่งได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหนึ่งและย้ายภูมิลำเนา     
ให้คนพิการนั้นไปลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ที่              
ตนย้ายไป และให้ได้รับเงินเบี้ยความพิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใหม่ในเดือนถัดไปงานที่ให้บริการ 

วิธีการจ่ายเบี้ยความพิการ 
  ๑. การจ่ายเบี้ยความพิการให้แก่ผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ่ายเป็นเงินสด 
หรือโอนเข้า บัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิได้รับเงินเบี้ยความพิการ หรือในนามผู้ดูแลคนพิการเป็นราย
เดือนภายในวันที่ 10 ของทุก เดือน  
 ๒. การจ่ายเงินให้แก่ผู้ดูแลคนพิการต้องตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลเดียวกับผู้ดูแลคนพิการและ
ต้องได้รับการ ยืนยันว่าผู้มีสิทธิได้รับเบี้ยความพิการยังมีชีวิตอย ู่ 
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13.ขั้นตอน ระยะเวลา และสวนงานที่รับผดิชอบ 

ที ่ ประเภทขั้นตอน รายละเอียดของขั้นตอนการบริการ ระยะเวลา 
ใหบริการ 

สวนงาน /                
หน่วยงานท่ี 
รับผิดชอบ 

หมาย
เหต ุ

1) การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบี้ยความพิการ หรือผู้รับ
มอบอำนาจ ยื ่นคำขอ พร้อมเอกสารหลักฐาน 
และ เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคำร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลักฐาน ประกอบ 

3 นาท ี งานพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วน
ตำบลตาชี 

- 
 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบยื่น คำขอ
ลงทะเบียนให้ผูข้อลงทะเบียน 

2 นาท ี งานพัฒนาชุมชน  
องค์การบริหารส่วน
ตำบลตาชี 

- 
 

ระยะเวลาดำเนินการรวม 5 นาที 
งานบริการนี้ผ่านการดำเนนิการลดขั้นตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแลว้ 

14. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคําขอ 

14.1 เอกสารยืนยนัตวัตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

 

/14.2) เอกสารอื่น... 

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตวัตน หน่วยงาน
ภาครฐั               
ผู้ออก
เอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหต ุ

1 บัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย ว่าด้วยการส่งเสริม            
การคุณภาพชีวิต คนพิการ 

- 1 - ชุด - 

2 บัตรประจำตัวประชาชนคนพิการ - 1 - ชุด - 
3 ทะเบียนบ้าน - 1 - ชุด - 
4 สมุดบัญชีเงินฝาก (กรณีที ่ผู ้ขอรับเงินเบี ้ยความพิการ

ประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
- 1 - ชุด - 

5 บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของ
รัฐที ่มีร ูปถ่ายของผู ้ด ูแลคนพิการ ผู ้แทนโดยชอบธรรม                  
ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล แล้วแต่กรณี (กรณียื่นคำขอแทน) 

- 1 - ชุด - 

6 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ดูแลคนพิการ ผู้แทนโดย 
ชอบธรรม ผู้พิทักษ ์ผู้อนุบาล แล้วแต่ กรณี (กรณีที่คนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซึ่งมี ผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ ความสามารถ 
หรือคนไร้ ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทักษ์ 
หรือผู้อนุบาลแล้วแต่ กรณีการยื ่นคำขอแทนต้องแสดง 
หลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว) 

- 1 - ชุด - 
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14.2) เอกสารอืน่ ๆ สำหรบัยื่นเพ่ิมเติม  

ที ่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน หน่วยงาน
ภาครัฐผู้   

ออกเอกสาร 

จำนวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จำนวน
เอกสาร 
สำเนา 

หน่วยนับ 
เอกสาร 

หมาย
เหต ุ

ไม่พบเอกสารอืน่ ๆ สำหรบัยื่นเพิ่มเตมิ 

15.คาธรรมเนียม  
 ไมม่ีขอมูลคาธรรมเนียม  

16. ช่องทางการร้องเรียน 
  1) ช่องทางการร้องเรยีน  
  1) ตดิต่อดว้ยตนเอง ณ สำนักปลดัองค์การบรหิารสว่นตำบลตาช ี 
  2) ทางอินเตอร์เนต็ ( https://www.tachee.go.th) 
   3) ทางโทรศัพท์ 0 7327 1105 โทรสาร 0 7327 1105 

17. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคู่มือการกรอก 
  แบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคูม่ือการกรอก (เอกสารแนบท้าย)  

18. หมายเหตุ  - 
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แบบคำขอข้ึนทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  

 
 
 
 
 

 

ข้อมูลคนพิการ 
เขียนที่................................................................ 

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

                      คำนำหน้านาม  เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อ่ืน  ๆ(ระบ)ุ   ........................... 
ชื่อ  ................................................................................................................... นามสกุล......................................................................................                                                                        
เกิดวันที่................เดือน ....................................พ.ศ. .....................   อายุ...............ปี  สัญชาติ.................... มีชื่ออยู่ในสำเนาทะเบียนบ้าน  
เลขที่ ...............หมู่ที่ .............. ตรอก/ ซอย ......................................... ถนน........................................หมู่บ้าน/ชุมชน ..............................                        
ตำบล ......................................................   อำเภอ ................................................................   จังหวัด ........................................................
รหัสไปรษณีย์ ....................................โทรศัพท์........................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวคนพิการ/ประชาชน ที่ยื่นคำขอ   ----  
ประเภทความพิการ     ความพกิารทางการเห็น                                  ความพิการทางสติปัญญา 

   ความพิการทางการได้ยินหรอืสื่อความหมาย         ความพกิารทางการเรียนรู ้
                              ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                              ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม  
สถานภาพสมรส    โสด    สมรส   หม้าย   หย่าร้าง    แยกกันอยู่    อ่ืน ๆ .............................................. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................โทรศัพท์.................................................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ  ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยงัชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมิลำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ 
............................................................................. 
 ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผูสู้งอายุ  ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ปว่ยเอดส์   อ่ืน  ๆ(ระบุ) ................................................. 
 มีอาชีพ (ระบุ) ........................................................ รายได้ต่อเดือน (ระบุ)...........................................(บาท)  
 มีความประสงค์รับการฝึกอาชีพ …………………………………………………………………………………………….............................. 
มีความประสงค์ขอรบัเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ..........................  โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี)  
 รับเงินสดด้วยตนเอง     รับเงินสดโดยบุคคลทีไ่ด้รับมอบอำนาจจากผู้มีสทิธิ/ผูดู้แล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ โอนเข้าบัญชเีงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
ธนาคาร .......................................................... สาขา  ..........................................................  เลขที่บัญชี   --- 
พร้อมแนบเอกสาร ดังนี ้  
  สำเนาบัตรประจำตวัคนพิการ              สำเนาทะเบียนบ้าน 
  สำเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผา่นธนาคาร) 
  หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณียื่นคำขอฯ แทน) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนและข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) . ...................................................................   ผู้ยื่นคำขอ                (ลงชื่อ) ...................................................................  เจ้าหนา้ทีผู่้รับจดทะเบยีน 
          (......................................................................)                                     (.....................................................................)           
หมายเหตุ :  ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่อ้งการออก และทำเครื่องหมาย    ในช่อง     หน้าข้อความที่ต้องการ   

ทะเบียนเลขที.่.........../25….… 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ              

ที่ขอข้ึนทะเบียน โดยเป็น  บิดา - มารดา   บุตร   สามี- ภรรยา   พี่น้อง   ผูดู้แลคนพิการตามระเบียบฯ                                

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอำนาจ/ผู้ดูแลคนพิการ ) ................................................................................................................................................................ 

เลขประจำตัวประชาชน ----  ที่อยู่ .......................................................................................................... 

............................................................................................................................................................. โทรศัพท์ …………………………………………………..….. 



 
- ๒ – 
 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 
........................................................................................  
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน     
----   แล้ว  

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก
........................................................................................ 
........................................................................................   

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

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ     

เรียน นายก เทศมนตรี/อบต. ........................................... 
       คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว 
มีความเห็นดังนี้ 

  สมควรรับลงทะเบียน     ไม่สมควรรับลงทะเบียน 
 
กรรมการ  (ลงชื่อ)  ...........................................................  
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)   ...........................................................    
                           (                                             ) 
กรรมการ (ลงชื่อ)    ...........................................................      
                             (                                            )           
 

คำสั่ง 
   รับลงทะเบียน      ไม่รับลงทะเบียน       อ่ืน ๆ .................................................................................................................... 

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

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

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

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

  ตัดตามรอยเส้นประ ให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้                                     

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

      การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...................... โดยจะเริ่มรับ
เงินเบี้ยยังชีพผู้พิการตั้งแต่เดือน ............................. พ.ศ. ...................   ภายในวนัท่ี 10 ของทุกเดือน  กรณีคนพิการ
ย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่อื่นในระหว่างปีงบประมาณจะต้องไปยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนนั้นๆ  เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ 
 

 



หนังสือมอบอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ 
 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  .....................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ....................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ...............................................  เมื่อวันที่  ...........................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  .......  ตรอก/ซอย  ...................  ถนน  .................  แขวง/ตำบล  ...............................  
เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  โทรศัพท์  ........................................... 
 

 ขอมอบอำนาจให้  ..............................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ..................................... 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ .............................................  ออกให้  ณ  .................................... 
เมื่อวันที่  .............................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ...............  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ..................  ถนน  ....................  
แขวง/ตำบล  ...........................................  เขต/อำเภอ  ..................................  จังหวัด  .............................................  
โทรศัพท ์ ......................................................... 

 เป็นผู้มีอำนาจยื่นคำร้องขอขึ้นทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 

 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

 

ลงชื่อ.................................................................................ผูม้อบอำนาจ 

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

                 ลงชื่อ..................................................................................ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

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

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



หนังสือมอบอำนาจยื่นรับเงินเบี้ยความพิการ 
 

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

 
โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า  ............................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ..................................... 

เลขที ่ .........................................................  ออกให้  ณ  ..........................................  เมือ่วันที่  ................................  
อยู่บ้านเลขท่ี  ..............  หมูท่ี่  ............  ตรอก/ซอย  ........................................  ถนน  .........................................  
แขวง/ตำบล  ......................................  เขต/อำเภอ  ......................................  จังหวัด.........................................  
โทรศัพท ์ ........................................... 
 ขอมอบอำนาจให้  .....................................................................  เกี่ยวพันเป็น  ............................................ 
ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร  ........................................  เลขที ่ ...........................................  ออกให้  ณ  ................................. 
เมื่อวันที่  .........................................  .อยู่บ้านเลขท่ี  ......................  หมู่ที ่ ...........  ตรอก/ซอย  ............................  
ถนน  ..........................................  แขวง/ตำบล  ..............................................  เขต/อำเภอ  .......................................  
จังหวัด  ...................................................  โทรศัพท ์ ......................................................... 
 เป็นผู้มีอำนาจ  รับเงินเบี้ยความพิการ  แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ “ทั้งในขณะมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว” 
จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงกรมอบอำนาจ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ/ลายพิมพ์นิ้วมือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

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

 

 
         ลงชื่อ  ...................................................................   ผู้รับมอบอำนาจ 

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

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

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

 


