
 
 
คู่มือปฏิบัติงานพัฒนาชุมชน : การลงทะเบียนขอรบัเงินเบี้ยความพิการ 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ : องค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองอําเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
กระทรวง : กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ชื่อกระบวนงาน : การลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน :องค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองอําเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
3. ประเภทของงานบรกิาร : กระบวนงานบริการที่เบ็ดเสร็จในหน่วยเดียว 
4. หมวดหมู่ของงานบรกิาร :การลงทะเบียน 
5. กฎหมายทีใ่ห้อํานาจการอนญุาต หรือทีเ่กีย่วข้อง : ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การ 
จ่ายเงินเบ้ียความพิการขององค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทอง พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
6. ระดบัผลกระทบ : บริการท่ัวไป 
7. ชื่ออ้างอิงของคู่มือปฏบิตังิานพฒันาชุมชน : การลงทะเบียนขอรับเงินเบ้ียความพิการ 
8. ช่องทางการใหบ้รกิาร : 
สถานที่ให้บริการ องค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองอําเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช 
รหัสไปรษณีย์ 80160โทร 0-7552-1761 
ระยะเปิดให้บริการ เปิดให้บริการ วันจันทร์-ศุกร์ ต้ังแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
 (มีพักเท่ียง) (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) 

9. หลกัเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยืน่คําขอ และในการพิจารณาอนญุาต 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเบ้ียความพิการขององค์การบริหารส่วนตําบล
โพธ์ิทองพ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติมให้คนพิการ ที่มีบัตรประจําตัวคนพิการ มาลงทะเบียนขอรับเบ้ียความ
พิการโดยต้องลงทะเบียนด้วยตนเองหรือผู้ดูแลคนพิการ หรือมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนย่ืนแทนตนเอง   ต่อองค์การ
บริหารส่วนตําบลโพธ์ิทอง หลักเกณฑ์ผู้มีสิทธิจะได้รับเงินเบ้ียความพิการต้องเป็นผู้มีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 

1. สัญชาติไทย 
2. มีบัตรประจําตัวคนพิการ ตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
3. มีภูมิลําเนาตามทะเบียนบ้านในเขตองค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทอง 
4. ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ในความอุปการะของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
ในการลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการคนพิการจะต้องลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ โดย
แนบเอกสารหลักฐานข้อมูล เพ่ือลงทะเบียน ดังต่อไปนี้ 
1. แบบคําขอลงทะเบียนรับเงินเบ้ียความพิการ 
2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
3. สําเนาทะเบียนบ้าน 
4. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร กรณีประสงค์ขอรับเงินเบ้ียความพิการผ่านธนาคาร 
5. หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบอํานาจให้บุคคลอ่ืนย่ืนแทน) 
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วิธีการ 
1. ผู้ที่จะมีสิทธิรับเงินเบ้ียความพิการลงทะเบียนตามแบบพร้อมเอกสารหลักฐานต่อองค์กรปกครองสว่น

ท้องถิ่น ณ สถานที่และระยะเวลาที่องค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองประกาศกําหนด ด้วยตนเองหรือมอบอํานาจ
ให้ผู้อ่ืนดําเนินการได้ 

2. กรณีคนพิการท่ีได้รับเงินเบ้ียความพิการจากองค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองในปีงบประมาณที่ผ่าน
มาให้ถือว่าเป็นผู้ได้ลงทะเบียนขอรับเบ้ียความพิการตามระเบียบน้ีแล้ว 

3. กรณีคนพิการท่ีมีสิทธิได้รบัเบ้ียความพิการย้ายที่อยู่และยังประสงค์จะรับเงินเบ้ียความพิการต้องไป
แจ้งต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหมท่ี่ตนย้ายไป 

10. ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รบัผดิชอบ 
 ระยะเวลาดําเนินการรวม 20 นาท ี
ลําดบั ประเภท 

ขั้นตอน 
รายละเอียดของข้ันตอน

การบรกิาร 
ระยะเวลา
ใหบ้รกิาร 

หมายเหต ุ

1 การตรวจสอบ
เอกสาร 

ผู้ที่ประสงค์จะขอรับเบ้ีย
ความพิการ หรือผู้รับมอบ
อํานาจย่ืนคําขอพร้อม
เอกสารหลักฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบคําร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลักฐานประกอบ 

10 นาที 1. ระยะเวลา : 10 นาที 
(ระบุระยะเวลาที่ให้บริการ
จริง) 
2. หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
คือ องค์การบริหารส่วน
ตําบลโพธ์ิทอง 

2 การพิจารณา พิจารณา ออกใบรับ
ลงทะเบียนตามแบบ
ลงทะเบียนใหผู้้ขอ
ลงทะเบียนหรือ ผู้รับมอบ
อํานาจ 

10 นาที ระยะเวลา : 10 นาที 
(ระบุระยะเวลา ที่
ให้บริการจริง) 2. 
หน่วยงานผู้รับผิดชอบคือ 
องค์การบริหารส่วนตําบล
โพธ์ิทอง 

 
11. รายการเอกสารหลกัฐานประกอบการย่ืนคาํขอ 

11.1 เอกสารยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
ลําดบั รายการเอกสารยืนยันตัวตน จํานวน 

เอกสาร   
ฉบบัจริง 

จํานวน
เอกสาร
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร 

1 บัตรประจําตัวประชาชนพร้อมสําเนา 1 1 ชุด 
2 ทะเบียนบ้านพร้อมสําเนา 1 1 ชุด 
3 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนา 

(กรณีทีผู่้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพประสงค์ขอรับเงินเบ้ีย
ความพิการผ่านธนาคาร) 

1 1 ชุด 

4 หนังสือมอบอํานาจ  
(กรณีมอบอํานาจให้ผู้อ่ืนดําเนินการแทน) 

1 1 ชุด 
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11.1 เอกสารยืนยันตัวตนทีอ่อกโดยหน่วยงานภาครัฐ(ต่อ) 
ลําดบั รายการเอกสารยืนยันตัวตน จํานวน 

เอกสาร   
ฉบบัจริง 

จํานวน
เอกสาร
สําเนา 

หน่วยนบั
เอกสาร 

5 บัตรประจําตัวประชาชนพร้อมสําเนาของผู้รับมอบ
อํานาจ (กรณีมอบอํานาจให้ดําเนินการแทน) 

1 1 ชุด 

6 สมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพร้อมสําเนาของ ผู้รับมอบ
อํานาจ (กรณีผู้ขอรับเงินเบ้ียยังชีพ ประสงค์ขอรับเงิน
เบ้ียความพิการ ผ่านธนาคารของผู้รับมอบอํานาจ) 

1 1 ชุด 

 
12. ค่าธรรมเนียม:ไม่ม ี
13. ช่องทางการร้องเรียน 
      องค์การบริหารส่วนตําบลโพธ์ิทองหมู่ที่ 1 ตําบลโพธ์ิทองอําเภอท่าศาลาจังหวัดนครศรีธรรมราช 
รหัสไปรษณีย์ 80160โทร 0-7551-1761เว็บไซต์ของหน่วยงาน www.phothong.go.th/ 
14. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตวัอย่าง และคูมื่อการกรอก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทะเบียนเลขที่ ...................../....................... 

http://www.phothong.go.th/


แบบคําขอลงทะเบียนรบัเงนิเบี้ยความพกิาร   
เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคําขอฯแทน ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข้องกบัคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบยีน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล(ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)..........................................................................................................................                   
เลขประจําตวัประชาชน - - -  ที่อยู.่........................................................................... 
.............................................................................................................................โทรศัพท.์............................................. 

เขียนที่………………………………………………………… 
      วันที่..........เดือน..................................พ.ศ.............. 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.................................................นามสกุล....................................... 
เกิดวันที่            เดือน                            พ.ศ.              อายุปี สัญชาติมีชี่ออยูใ่นสําเนาทะเบียนบ้านเลขที่
หมู่บ้าน/ชุมชนตรอก/ซอย                                .  ถนน.................................ตําบล..................................อําเภอ
................................จังหวัด..................................................... รหัสไปรษณยี์.................................โทรศัพท์
................................................................... 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของคนพกิารที่ยื่นคําขอ.. - - -  
ประเภทความพกิาร ความพกิารทางการเหน็   ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย ความพิการทางการเรียนรู ้
   ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทางร่างกาย ความพิการทางออทิสตกิ 
  ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม 

สถานภาพสมรส  โสด      สมรส   หมา้ย     หย่าร้าง      แยกกันอยู ่ อื่นๆรายไดต้่อเดือน  
บาท  อาชีพ .............. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้..............................................................โทรศัพท์........................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครฐั 

ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ  ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ได้รับเบีย้ความพิการ   ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยูใ่หม่เมื่อ............................................................. 

 มีความประสงค์ขอรับเบี้ยยงัชีพคนพิการ ประจาํปี งบประมาณ 2566 โดยวิธีดังต่อไปนี้ ( เลือก 1 วิธี ) 
 รับเงินด้วยตัวเอง  รับเงนิสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ/ผู้ดูแล 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสารดังนี ้
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอืน่ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรูปถ่าย              สําเนาทะเบียนบ้าน 
สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร  
หนังสือมอบอํานาจพรอ้มสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ  
 บัญชีเงินฝากธนาคาร 

       บัญชีเลขที ่                  ชื่อบัญชี 
  “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุก

ประการ หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการตามกฎหมาย” 
  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นําข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและ

ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 

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

ผู้ยื่นคําขอ/ผู้รับมอบอํานาจยื่นคําขอ  ตําแหน่ง............................................... 
-2- 
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ความเหน็เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน ความเหน็คณะกรรมการการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  เรียน  นายกองค์การบรหิารส่วนตําบลโพธิ์ทอง        

คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบแล้ว มี
ความเห็นดังนี ้

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................. 

 หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน  สมควรรับขึ้นทะเบียน 
ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน - - -    แล้ว 

 
 เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน  กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... 

 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก  (....................................................) 
 ...................................................................................................

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

(

กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... 
(....................................................) 
 ลงชื่อ)....................................................... 
กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... (.............................................................) (....................................................) 
 เจ้าหน้าที่ผู้จดทะเบียน 

 

คําสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อื่น..................................................................................... 

 
       
(ลงชื่อ)............................................................... 
                           นายกเทศมนตรี/นายก อบต...............................................................                            
วันที่.............................................................. 

 
 

ตดัตามรอยประใหค้นพกิารทีย่ื่นขอลงทะเบยีนเกบ็ไว้                                                                 . 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวนัที่............เดอืน........................................พ.ศ. .................... 

  การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.2569 โดยจะ มี
สิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  ในอัตราเดือนละ  800.-บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือนกรณีคน
พิการย้ายที่ภูมิลําเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายที่อยู่   ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  
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ตัวอย่างการกรอกแบบฟอร์ม          ทะเบยีนเลขที่......................../...2569.... 



แบบลงทะเบยีนการขอรบัเงนิเบี้ยความพกิาร 
 

 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอํานาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน:ผู้ยื่นคําขอฯแทน ตามหนังสือมอบอํานาจเกี่ยวข้องกบัคนพิการ 
ที่ขอขึ้นทะเบยีน โดยเป็น  บิดา-มารดา  บุตร  สามี-ภรรยา  พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการตามระเบียบฯ 
ชื่อ – สกุล(ผู้รับมอบอํานาจ/ผู้ดแูลคนพิการ)..........................................................................................................................                   
เลขประจําตวัประชาชน - - -  ที่อยู.่........................................................................... 

 
.............................................................................................................................โทรศัพท.์.............................................. 

เขียนที่อบต.โพธิท์อง.                                           
วันที่16  พฤษภาคม  2569. 

 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ชื่อขยันนามสกุลรักงานมาก                    . 
เกิดวันที่01    เดือน      มกราคม       พ.ศ.   2521อายุ48ปี สัญชาติไทยมีชีอ่อยูใ่นสําเนาทะเบียนบ้านเลขที1่01
หมู่บ้าน/ชุมชน1ตรอก/ซอย-     .  ถนน..............-...................ตําบลโพธิท์อง.อําเภอ       ท่าศาลา.จงัหวัด.   
นครศรีธรรมราช    .รหัสไปรษณีย์80160       .โทร08 6521 1125. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชนของผู้สูงอายทุี่ยื่นคําขอ..3- 12362549833-9 
ประเภทความพกิาร ความพกิารทางการเหน็   ความพิการทางสติปัญญา 
  ความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย ความพิการทางการเรียนรู ้
   ความพิการทางการเคล่ือนไหวหรอืทางร่างกาย ความพิการทางออทิสตกิ 

ความพิการทางจติใจหรือพฤติกรรม   
 

สถานภาพสมรส  โสด       สมรส   หม้าย     หย่าร้าง      แยกกันอยู ่ อื่นๆรายไดต้่อเดือน-  
บาท  อาชีพ -. 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได.้..............................................................โทรศัพท์........................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวัสดิการภาครฐั 

ไม่ได้รับเบีย้ยังชีพผู้สูงอาย ุ  ได้รับเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพผู้ป่วยเอดส์ 
ได้รับเบีย้ความพิการ   ย้ายภูมิลําเนาเข้ามาอยูใ่หม่เมื่อ............................................................. 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบีย้ความพิการ โดยวธิีดังตอ่ไปนี้ (เลือก 1 วิธ)ี 
รับเงนิสดด้วยตนเอง    รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รบัมอบอํานาจจากผู้มีสิทธ ิ
โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีได้รับมอบอํานาจจากผู้มีสิทธิ 

พร้อมแนบเอกสารดังนี ้
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอืน่ที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐทีม่ีรูปถ่าย              สําเนาทะเบียนบ้าน 
สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผูข้อรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการผ่านธนาคาร) 
หนังสือมอบอํานาจพรอ้มสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจ  
บัญชีเงินฝากธนาคาร.กรุงไทย สาขาท่าศาลา. 

       บัญชีเลขที8่28-12345498.ชื่อบัญชี.    นางมาล ี รักงานมาก                      . 
 “ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หาก

ข้อความและเอกสารท่ียื่นเรือ่งน้ีเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดําเนินการตามกฎหมาย” 
  “ข้าพเจ้ายินยอมให้นําข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นและ

ยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ” 
 (ลงชื่อ)..........ขยัน  รักงานมาก...........             (ลงช่ือ)..................................................... 

นายขยัน  รักงานมาก......)   (.................................................)                    (......
    ผู้ลงทะเบียน/ผู้รับมอบอํานาจลงทะเบียน          เจ้าหน้าทีผู้่รับลงทะเบียน 

 
-2- 
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ความเหน็เจ้าหน้าทีผู่้รับจดทะเบียน 
เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ  
        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ  นาย/นาง/นางสาว
............................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน  

- - -    แล้ว 

 เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติครบถ้วน  
 เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ เน่ืองจาก  

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

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้จดทะเบียน 
 

ความเหน็คณะกรรมการการตรวจสอบคณุสมบัต ิ
เรียน  นายกองค์การบรหิารส่วนตําบลโพธิ์ทอง 
        คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี ้

 สมควรรับขึ้นทะเบียน 
ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 

 
กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... 
(....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... 
(....................................................) 
 
กรรมการ (ลงช่ือ)..................................................... 
(....................................................) 
 

คําสั่ง 
 รับขึ้นทะเบียน ไม่รับขึ้นทะเบียน อื่น..................................................................................... 

 
       
(ลงชื่อ)............................................................... 
                           นายกเทศมนตรี/นายก อบต...............................................................                            
วันที่.............................................................. 

 
 

ตดัตามรอยประใหค้นพกิารทีย่ื่นขอลงทะเบยีนเกบ็ไว้                                                                 . 

ยื่นแบบคําขอลงทะเบียนเม่ือวนัที่............เดอืน........................................พ.ศ. .................... 

  การลงทะเบียนคร้ังนี้  เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปีงบประมาณ  พ.ศ.2569 โดยจะ มี
สิทธิรับเงินเบ้ียความพิการในเดือนถัดไป  ในอัตราเดือนละ  800.-บาท  ภายในวันที่  10  ของทุกเดือนกรณีคน
พิการย้ายที่ภูมิลําเนาไปอยู่ที่อื่น จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคําขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
แห่งใหม่ภายในเดือนที่ย้ายที่อยู่   ทั้งน้ีเพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  
 

 


