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คู่มือส าหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงนิเบีย้ความพกิาร 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ: องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอ่ง อ าเภอเมืองมหาสารคาม จงัหวดัมหาสารคาม 
กระทรวง: กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน: องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมืองมหาสารคาม  

จงัหวดัมหาสารคาม 

3. ประเภทของงานบริการ: กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  
4. หมวดหมู่ของงานบริการ: ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ความพิการใหค้นพิการขององค์กรปกครองส่วน
ทอ้งถ่ิน พ.ศ. 2553 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ท่ีให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ   0   นาที  
9. ข้อมูลสถติ ิ
 จ านวนเฉล่ียต่อเดือน 0  

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน คูมื่อประชาชนการลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ  
11. ช่องทางการให้บริการ  

1) สถานท่ีให้บริการ ทีท่ าการองค์การบริหารส่วนต าบลหว้ยแอ่ง  อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม  44000/
ติดต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน 
ระยะเวลาเปิดให้บริการ เปิดให้บริการวนั จนัทร์ ถึง วนัศกุร์ (ยกเวน้วนัหยดุทีท่างราชการก าหนด)  
ตัง้แต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหตุ (ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายน ของทกุปี) 
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12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพจิารณาอนุญาต 
              ระเบียบกระทรวงมหาดไทย วา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจา่ยเงินเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กร
ปกครองสว่นท้องถ่ิน  พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้คนพิการ ลงทะเบียนและย่ืนค า
ขอรับเงินเบีย้ความพิการ  ในปีงบประมาณถดัไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินท่ีตนมีภมูิล าเนา หรือ
สถานท่ีท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินก าหนด 
 หลกัเกณฑ์   
     ผู้ มีสิทธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการ ต้องเป็นผู้ มีคณุสมบตัแิละไมมี่ลกัษณะต้องห้าม ดงัตอ่ไปนี ้
                 1. มีสญัชาตไิทย 
                  2. มีภมูิล าเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
                  3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
                  4.ไมเ่ป็นบคุคลซึ่งอยูใ่นความอปุการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการย่ืนค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเอง หรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี   ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้
ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ หรือผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี ย่ืนค าขอแทนโดย
แสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 
           วิธีการ 
              1. คนพิการท่ีจะมีสิทธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไป ให้คนพิการ หรือผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี ย่ืนค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ินณ สถานท่ีและภายในระยะเวลา ท่ีองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศก าหนด 
               2.กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมา ให้
ถือวา่เป็นผู้ได้ลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 
              3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายท่ีอยู ่และยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการ
ต้องไปแจ้งตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหมท่ี่ตนย้ายไป 
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13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน รายละเอียดของขัน้ตอนการบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหตุ 

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับเบีย้ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไป   หรือผู้ รับมอบอ านาจ 
ย่ืนค าขอ พร้อมเอกสารหลกัฐาน และ
เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบค าร้องขอลงทะเบียน 
และเอกสารหลกัฐานประกอบ 
 

20 นาที องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

1. ระยะเวลา : 20 นาที (ระบรุะยะเวลา
ท่ีให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือองค์การ
บริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง 
จงัหวดัมหาสารคาม 44000 
 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียน ตามแบบย่ืนค าขอ
ลงทะเบียนให้ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาที องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ 
อ าเภอเมืองมหาสารคาม  
จงัหวดัมหาสารคาม 

ระยะเวลา : 10 นาที (ระบรุะยะเวลาท่ี
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงานผู้ รับผิดชอบ คือ องค์การ
บริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมือง 
จงัหวดัมหาสารคาม 44000 
 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080 

ระยะเวลาด าเนินการรวม   30 นาที 
 

14. งานบริการนี ้ผ่านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัตริาชการมาแล้ว  
ยงัไมผ่า่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
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15. รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นค าขอ 

15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวนเอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา หน่วยนับเอกสาร  หมายเหตุ 

1) 
บตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วย การสง่เสริมการ
คณุภาพชีวิตคนพิการพร้อมส าเนา 

- 1 1 ชดุ - 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชดุ - 

3) 
สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้
ความพิการประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพผู้สงูอายผุา่นธนาคาร) 

- 1 1 ชดุ - 

4) 
บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืนท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐท่ี
มีรูปถ่ายพร้อมส าเนาของผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้
พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี (กรณีย่ืนค าขอแทน) 

- 1 1 ชดุ - 

5) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อมส าเนาของผู้ดแูลคนพิการ ผู้แทน
โดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ ผู้อนบุาล แล้วแตก่รณี (กรณีท่ีคนพิการ
เป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบ คนเสมือนไร้ความสามารถ หรือคน
ไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ หรือผู้อนบุาล 
แล้วแตก่รณีการย่ืนค าขอแทนต้องแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทน
ดงักลา่ว) 

- 1 1 ชดุ - 
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15.2) เอกสารอ่ืน ๆ ส าหรับยื่นเพิ่มเตมิ 

ที่ รายการเอกสาร
ยื่นเพิ่มเตมิ 

หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวนเอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหตุ 

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรับยื่นเพ่ิมเติม 
 

16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม 

 
17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอ่ง อ าเภอเมือง จงัหวดัมหาสารคาม 44000 

 โทรศพัท์/โทรสาร 0 4374 6080 
หมายเหตุ - 

2) ช่องทางการร้องเรียน ศนูย์บริการประชาชน ส านกัปลดัส านกันายกรัฐมนตรี 
หมายเหตุ ( เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300 / สายด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู ้ปณ.1111 
เลขที ่1 ถ.พิษณโุลก เขตดสิุต กทม. 10300) 

 
18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 

- 
 

19. หมายเหตุ 
- 

วันท่ีพมิพ์ 31/08/2558 
สถานะ รออนมุตัขิัน้ท่ี 2 โดยส านกังาน ก.พ.ร. (OPDC) 
จัดท าโดย องค์การบริหารสว่นต าบลห้วยแอง่ อ าเภอเมืองมหาสารคาม  

จงัหวดัมหาสารคาม สถ.มท. 
อนุมัตโิดย - 
เผยแพร่โดย - 

 
 

 
 


