
แบบแสดงความจํานงรับเงินเบี้ยความพิการ 

        ทะเบียนเลขท่ี       /       /     

ผูยื่นคําขอ  [    ] แจงดวยตนเอง 

     [    ] ผูยื่นคําขอแทน ช่ือ                         สกุล                       เกี่ยวของเปน                       

กับคนพิการท่ีแสดงความจํานงรับเงินเบ้ียความพิการ ท่ีอยูท่ีติดตอได เลขท่ี            ซอย     

ถนน    แขวง/ตําบล              เขต/อําเภอ   จังหวัด                        

เลขประจําตัวบัตรประชาชน        โทรศัพท             

  

                  เขียนท่ี    สํานักงานเขตจตุจักร  

        วันท่ี           เดือน                 พ.ศ.    

 ดวยขาพเจา (ช่ือคนพิการ) นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. ช่ือ                นามสกุล                    

เกิดวันท่ี   เดือน   พ.ศ.   เพศ   อายุ   ป สัญชาติ                

บัตรประจําตัวประชาชนคนพิการเลขท่ี 

ท่ีอยูตามทะเบียนบานเลขท่ี                     ตรอก/ซอย                                ถนน                    

แขวง                    เขต     จตุจักร  จังหวัด        กรุงเทพมหานคร  รหัสไปรษณีย    

โทรศัพท                         ประเภทความพิการ        

สถานภาพสมรส        โสด        สมรส         หมาย         หยาราง       แยกกันอยู         อื่นๆ ........................ 

บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได        โทรศัพท     เกี่ยวของเปน   

มีความประสงคขอรับเงินเบ้ียความพิการ  ประจําปงบประมาณ              โดยวิธีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ  โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับ      

มอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแลคนพิการตามกฎหมาย 

พรอมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ พรอมรับรองความถูกตอง 

 สําเนาทะเบียนบานในพื้นท่ีเขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร พรอมรับรองความถูกตอง 

 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................บัญชีเลขท่ี............................................................ 

 ช่ือบัญชี.................................................................................................................... ............................................ 
 หนังสือมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) พรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูรับมอบอํานาจ 

 พรอมรับรองความถูกตอง  

ขาพเจาขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงช่ือ)   ผูยื่นคําขอ       (ลงช่ือ)           ผูยื่นคําขอ  

 (   ) (คนพิการ)        (                          ) (ผูดูแลหรือผูรับมอบอํานาจ) 

 

(ลงช่ือ)                                   เจาหนาท่ีผูรับแบบคําขอ 

        (                                  ) 

หมายเหตุ  “ผูดูแลคนพิการ” หมายความวา บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา ญาติ พี่นอง ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ  

      ผูอนุบาลหรือบุคคลอื่นใด ท่ีรับดูแลหรืออุปการะคนพิการ 

  

 

             

 

สถานภาพการรับสวัสดกิารภาครัฐ 
ไมเคยรับเบี้ยความพิการ        ไดรับเบี้ยยังชีพผูสูงอายุ 

       เคยรับเบี้ยความพิการจาก.................................................. 
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หลักเกณฑผูมีสิทธิขอรับเบี้ยความพิการ 

1. มีสัญชาติไทย และมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานในพื้นท่ี

เขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร 

2. มีบัตรประจําตัวคนพิการ (ท่ีไมหมดอายุ) 

3. ไมเปนบุคคลซึ่งอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะห

ของรัฐ 

4. ในกรณีคนพิการซึ่งไดรับเบ้ียความพิการจากองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินหนึ่งหรือกรุงเทพมหานคร และยาย

ภูมิลําเนาไปอยูองคกรปกครองสวนทองถ่ินอื่นหรอืเขตอื่น 

ใหคนพิการนั้นยื่นแจงความจํานงรับเบ้ียความพิการจาก

องคกรปกครองสวนทองถ่ินหรือเขตแหงใหม และใหไดรับ

เบ้ียความพิการในเดือนถัดไป ท้ังนี้ องคกรปกครองสวน

ทองถ่ินแหงใหมตองไดรับการยืนยันจากองคกรปกครอง

สวนทองถ่ินเดิมท่ีจายเงินเบ้ียความพิการเพื่อไมใหเกิดการ

รับเงินซ้ําซอน 

           ท้ังนี้ หากสํานักงานเขตจตุจักร ตรวจสอบพบวา

คนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียนขาดคุณสมบัติขอใดขอหนึ่ง

ขางตน หรือเสียชีวิต หรือยายภูมิลําเนา โดยมิไดแจงให

ฝายพัฒนาชุมชนฯ ทราบภายใน 15 วัน หรือมีการรับเงิน

ซ้ําซอนกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินอื่นหรือเขตอื่น 

ขาพเจายินยอมใหสํานักงานเขตจตุจักร ระงับการจายเงิน

เบ้ียความพิการทันที และยินยอมสงคืนเงินใหกับสํานักงาน

เขตจตุจักรตามจํานวนท่ีคนพิการรับไวเกินสิทธิ ภายใน 30 วัน 

 

 

  ลงช่ือ ..........................................................ผูยื่นคําขอ 

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

                                           (คนพิการหรือผูรับมอบอํานาจ)       

   วันท่ี .............เดือน............................พ.ศ.................. 

 

 

 

 

ความเห็นขาราชการผูรับแบบคําขอ 
 

เรียน ผูอํานวยการเขตจตุจักร 

               ไดตรวจสอบคุณสมบัติของคนพิการราย

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

หมายเลขบัตรประจําตัว .................................................... 
 

     เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน 

     เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ ดังนี้........................................... 

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

 

ลงช่ือ .................................................. เจาหนาท่ีผูรับคําขอ 

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

 
ความเห็นเจาหนาท่ี 

     เห็นควรดําเนินการไดตามท่ีรองขอ 

     ไมสามารถดําเนินการได เนื่องจาก

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

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

 

ลงช่ือ .............................................................. หัวหนาฝายพัฒนาชุมชนฯ  

                                                   หรือผูท่ีไดรับมอบหมาย 

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

 

คําส่ัง  ผูอํานวยการเขตจตุจักร 

     เห็นชอบ 

     ไมเห็นชอบ 

     อื่นๆ .............................................................................. 

    
  ลงช่ือ ...........................................................................  

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

 
วันท่ี .............เดือน.................พ.ศ.................. 

 

 


