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คู่มือสำำหรับประชำชน: กำรลงทะเบียนและยื่นคำำขอรับเงินเบ้ียควำมพิกำร
หน่วยงานที่รับผิดชอบ: องคก์ารบริหารสว่นตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวดัอุบลราชธานี
 กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย

1. ช่ือกระบวนงำน: การลงทะเบียนและยื่นคำาขอรับเงินเบ้ียความพิการ
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนงำน: องค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวัดอุบลราชธานี
3. ประเภทของงำนบริกำร: กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร: ข้ึนทะเบียน
5. กฎหมำยท่ีให้อำำนำจกำรอนุญำต หรือท่ีเกี่ยวข้อง:

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ดว้ยหลักเกณฑ์การจา่ยเงินเบ้ียความพกิารให้คนพิการขององค์กรปกครองส่วนท้อง
ถ่ินพ.ศ. 2553

6. ระดับผลกระทบ: บริการทั่วไป
7. พ้ืนท่ีให้บริกำร: ท้องถ่ิน
8. กฎหมำยข้อบังคับ/ข้อตกลงท่ีกำำหนดระยะเวลำ -

ระยะเวลำท่ีกำำหนดตำมกฎหมำย / ข้อกำำหนด ฯลฯ 0 นาที
9. ข้อมูลสถิติ

จำำนวนเฉลี่ยต่อเดือน 0
จำำนวนคำำขอท่ีมำกท่ีสุด 0
จำำนวนคำำขอท่ีน้อยท่ีสุด 0

10. ช่ืออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน  การลงทะเบียนและยื่นคำาขอรับเงินเบ้ียความพิการ   
11.ช่องทำงกำรให้บริกำร

1) สถานท่ีให้บรกิาร ที่ทำาการองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน องคก์ารบริหารสว่นตำาบลโคกสว่าง  อำาเภอสำาโรง จังหวัด
อุบลราชธานี  โทร. 0-4521-0723-4  /ตดิต่อดว้ยตนเอง ณ หน่วยงาน
ระยะเวลาเปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. (ไม่หยุดพักเท่ียง)
หมายเหตุ (ตลอดปีงบประมาณ)

11. หลกัเกณฑ์ วิธีกำร เงื่อนไข(ถ้ำมี) ในกำรยื่นคำำขอ และในกำรพิจำรณำอนุญำต
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการให้คนพกิารขององค์กรปกครองสว่น    

ท้องถ่ิน พ.ศ.2553 กำาหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทุกปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นคำาขอรับเงินเบ้ียความพิการ
ในปีงบประมาณถัดไป ณ ที่ทำาการองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินที่ตนมีภูมิลำาเนาหรือสถานที่ที่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ิน
กำาหนดหลักเกณฑ์ผู้มีสิทธจิะได้รับเงินเบ้ียความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามดังตอ่ไปน้ี
 1. มีสัญชาติไทย
 2. มีภูมิลำาเนาอยู่ในเขตองคก์รปกครองส่วนท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน
 3. มีบัตรประจำาตวัคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมการคุณภาพชีวิตคนพิการ
 4. ไม่เป็นบุคคลซ่ึงอยู่ในความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ
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ในการยื่นคำาขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรม ผู้พิทกัษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณี

ในกรณีที่คนพิการเป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำาขอแทนโดยแสดงหลักฐานการเป็นผู้แทนดังกล่าว

วิธีกำร
    1. คนพิการที่จะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในปีงบประมาณถัดไปให้คนพิการหรือผูดู้แลคนพิการผู้แทนโดยชอบธรรมผู้
พิทักษ์ผู้อนุบาลแล้วแต่กรณียื่นคำาขอตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณสถานที่และภายใน
ระยะเวลาที่องคก์รปกครองส่วนท้องถ่ินประกาศกำาหนด
    2.กรณีคนพกิารที่ไดร้ับเงินเบ้ียความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณที่ผ่านมาให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลง
ทะเบียนและยื่นคำาขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบน้ีแล้ว
    3. กรณีคนพกิารที่มีสิทธิได้รับเบ้ียความพิการได้ย้ายที่อยู่และยังประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้องไปแจ้งต่อ
องคก์รปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ที่ตนย้ายไป

12. ข้ันตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนท่ีรับผิดชอบ

ท่ี ประเภทข้ันตอน รำยละเอียดของข้ันตอน
กำรบรกิำร

ระยะเวลำให้
บริกำร

สว่นงำน /
หน่วยงำนท่ีรับ

ผิดชอบ 

หมำยเหตุ

1) การตรวจสอบเอกสาร ผู้ที่ประสงคจ์ะขอรับเบ้ีย
ความพิการในปีงบประมาณ
ถัดไปหรือผู้รับมอบอำานาจ
ยื่นคำาขอพร้อมเอกสารหลัก
ฐานและเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ
คำาร้องขอลงทะเบียนและ
เอกสารหลักฐานประกอบ

10 นาที อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : 10
นาที (ระบุระยะ
เวลาที่ให้บริการ
จริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ
อบต.โคกสว่าง 

2) การพิจารณา ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นคำาขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน

5 นาที อบต.โคกสว่าง
อ.สำาโรง
จ.อุบลราชธานี

(1. ระยะเวลา : 5 
นาที (ระบุระยะ
เวลาที่ให้บริการ
จริง)
2. หน่วยงานผู้รับ
ผดิชอบคือ
อบต.โคกสว่าง 

ระยะเวลำดำำเนินกำรรวม 10 นาที
13. งำนบริกำรน้ีผ่ำนกำรดำำเนินกำรลดข้ันตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรมำแล้ว
      ผ่านการดำาเนินการลดข้ันตอน เมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2562
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14. รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นคำำขอ
15.1) เอกสำรยืนยันตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงำนภำครัฐ

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตวัตน

หน่วยงำนภำครฐัผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

1) บัตรประจำาตวัคน
พิการตาม
กฎหมายวา่ดว้ย
การส่งเสริมการ
คุณภาพชีวติคน
พิการพร้อม
สำาเนา

- 1 1 ชุด -

2) ทะเบียนบ้าน
พร้อมสำาเนา

- 1 1 ชุด -

3) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำาเนา (กรณีที่ผู้
ขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการ
ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ
ผ่านธนาคาร)

- 1 1 ชุด -

4) บัตรประจำาตวั
ประชาชนหรือ
บัตรอื่นที่ออกโดย
หน่วยงานของรัฐ
ที่มีรูปถ่ายพร้อม
สำาเนาของผู้ดูแล
คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทกัษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี 
(กรณียื่นคำาขอ
แทน)

- 1 1 ชุด -

5) สมุดบัญชีเงินฝาก
ธนาคารพร้อม
สำาเนาของผู้ดูแล

- 1 1 ชุด -
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ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยืนยันตวัตน

หน่วยงำนภำครฐัผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

คนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้
พิทกัษ์ผู้อนุบาล
แล้วแต่กรณี
(กรณีที่คนพิการ
เป็นผู้เยาว์ซ่ึงมีผู้
แทนโดยชอบคน
เสมือนไร้ความ
สามารถหรือคนไร้
ความสามารถให้ผู้
แทนโดยชอบ
ธรรมผูพ้ิทักษ์หรือ
ผู้อนุบาลแล้วแต่
กรณีการยื่นคำาขอ
แทนต้องแสดง
หลักฐานการเป็น
ผู้แทนดังกล่าว)

15.2) เอกสารอื่น ๆ สำาหรับยื่นเพิ่มเติม

ท่ี รำยกำรเอกสำร
ยื่นเพ่ิมเติม

หน่วยงำนภำครัฐผู้
ออกเอกสำร

จำำนวนเอกสำร
ฉบับจริง

จำำนวนเอกสำร
สำำเนำ

หน่วยนับ
เอกสำร หมำยเหตุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ สำาหรับยื่นเพิ่มเติม

15. ค่ำธรรมเนียม
ไม่มีข้อมูลค่าธรรมเนียม

16. ช่องทำงกำรร้องเรียน
1) ช่องทำงกำรร้องเรียน สำานักงานปลัดองค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสวา่ง

หมายเหตุ หมู่ 4 ตำาบลโคกสว่าง อำาเภอสำาโรง จังหวัดอุบลราชธานี โทร. 0-4521-0723-4  
                   Facebook/อบต.โคกสว่าง หรือ www.khoksawangubon.go.th

17. ตวัอย่ำงแบบฟอร์ม ตวัอย่ำง และคู่มือกำรกรอก 
    แบบคำาขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ

-
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18. หมำยเหตุ
-

วันท่ีพิมพ์ 02/08/2558
สถำนะ รออนุมตัิข้ันที่ 2 
จัดทำำโดย องค์การบริหารส่วนตำาบลโคกสว่าง
อนุมัติโดย -
เผยแพร่โดย -


