
ทะเบียนเลขท่ี................./๒๕๕๖ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ 

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ : 
               เขียนที.่...................................................... 

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

 ค าน าหน้านาม       เด็กชาย      เด็กหญิง      นาย       นาง       นางสาว       อื่นๆ (ระบ)ุ............. 
ชื่อ..................................................นามสกุล......................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..............................พ.ศ.....................อายุ.............ปี  สัญชาต.ิ................ มีชื่ออยู่ภูมิ
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่.........ชุมชน.............................ตรอก/ซอย..........................ถนน
..................ต าบล/แขวง..................................... อ าเภอ/เขต...................................... จังหวดั............................. 
รหัสไปรษณีย.์................................. โทรศัพท.์...............................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   
คนพิการที่ยื่นค าขอ        -                        -                              -           
ประเภทความพิการ        ความพิการทางการเห็น                         ความพิการทางสติปัญญา 
                                ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้  
                                ความพิการทางการเคบื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานะภาพ          โสด          สมรส            หม้าย           หย่าร้าง        แยกกันอยู่        อื่นๆ............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้ ......................................... โทรศัพท์ .............................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานะภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
         ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ                                  เคยได้รับ (ย้าย๓มิล าเนา) เข้ามาใหม่ 
         ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                              ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                            
        อ่ืน ๆ (ระบ)ุ.............................      
        ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง                   มีรายไม่เพียงพอต่อการยังชีพ  
        ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้                  มีอาชีพ (ระบุ)......................... (บาท) 
    
         มีความประสงค์รับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ

เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ข้ึนทะเบียน โดยเป็น       บิดา –มารดา       บุตร  สามี – ภรรยา  ผู้ดูแล 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน 
........................................... ที่อยู.่..............................................................................โทรศัพท.์............................. 

  



๒ 
 

         รับเงินสดด้วยตนเอง                                     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับ
มอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
          ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
          ส าเนาทะเบียนบ้าน    
          ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
          หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้มอบอ านาจ  

 
 ข้าพเจ้าของรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นราย
เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงชื่อ)..............................................ผู้ยื่นค าขอ       (ลงชื่อ)...............................................  เจ้าหน้าที ่                
   (......................................................)                (......................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย / ในช่อง         หน้าข้อความที่ไม่

ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๓ 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าประชาชน 

-                      -                               -                    
แล้ว 

       เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน         

       เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

 

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรี / นายก อบต............................... 

         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับลงทะเบียน        ไม่สมควรรับ
ลงทะเบียน 

 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                           (นายสุภชัย  ชวนานนท)์ 

 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                               (นางสุธารัตน์  สีสาสย) 

 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                              (นางสาวสุพิศ  ศรีพันธุ)์ 

ค าสั่ง 

                 รับลงทะเบียน                        ไม่รับลงทะเบียน                                อ่ืนๆ................................... 

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

 

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

(นายศักดิ์ชัย  จันทร์ใหม่มูล) 

นายกเทศมนตรีต าบลบ่อกรุ 

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

 

 



ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่........................เดือน.................................พ.ศ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๗ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๗)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๗ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่........................เดือน.................................พ.ศ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๗ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๗)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๗ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่........................เดือน.................................พ.ศ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๗ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๗)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๗ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

 

ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่........................เดือน.................................พ.ศ................................ 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๘ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๗ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๗)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๗ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
 
 
 
 
 
 



ทะเบียนเลขท่ี................./๒๕๕๗ 
แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ 

 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ : 
               เขียนที ่ ส านักงานเทศบาลต าบลบ่อกรุ 

วันที่.............เดือน พฤศจิกายน พ.ศ 2557 
 

 ค าน าหน้านาม       เด็กชาย      เด็กหญิง      นาย       นาง       นางสาว       อื่นๆ (ระบ)ุ............. 
ชื่อ..................................................นามสกุล......................................... 
เกิดวันที่...............เดือน..............................พ.ศ.....................อายุ.............ปี  สัญชาต.ิ................ มีชื่ออยู่ภูมิ
ส าเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี...................หมู่ที.่.........ชุมชน.............................ตรอก/ซอย..........................ถนน
..................ต าบล/แขวง..................................... อ าเภอ/เขต...................................... จังหวัด............................. 
รหัสไปรษณีย.์................................. โทรศัพท.์...............................................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน   
คนพิการที่ยื่นค าขอ        -                        -                              -           
ประเภทความพิการ        ความพิการทางการเห็น                         ความพิการทางสติปัญญา 
                                ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย          ความพิการทางการเรียนรู้  
                                ความพิการทางการเคบื่อนไหวหรือทางร่างกาย      ความพิการทางออทิสติก 
                                ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
สถานะภาพ          โสด          สมรส            หม้าย           หย่าร้าง        แยกกันอยู่        อ่ืนๆ............... 
บุคคลอ้างอิงที่สามรถติดต่อได้ ......................................... โทรศัพท์ .............................................................. 
ข้อมูลทั่วไป : สถานะภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
         ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ                                  เคยได้รับ (ย้าย๓มิล าเนา) เข้ามาใหม่ 
         ได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ                              ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์                            
        อ่ืน ๆ (ระบุ).............................      
        ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง                   มีรายไม่เพียงพอต่อการยังชีพ  
        ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้                  มีอาชีพ (ระบุ)......................... (บาท) 
    
         มีความประสงค์รับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วิธี) 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอ านาจ

เกี่ยวข้องกับคนพิการที่ข้ึนทะเบียน โดยเป็น       บิดา –มารดา       บุตร  สามี – ภรรยา  ผู้ดูแล 

ชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบอ านาจ/ผู้ดูแลคนพิการ)................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน 
........................................... ที่อยู.่..............................................................................โทรศพัท.์............................. 

  



๒ 
 

         รับเงินสดด้วยตนเอง                                     รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 
         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ         โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับ
มอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ พร้อมแนบเอกสาร ดังนี้ 
          ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย 
          ส าเนาทะเบียนบ้าน    
          ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร(ในกรณีผู้ขอรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุมีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุผ่านธนาคาร) 
          หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้มอบอ านาจ  

 
 ข้าพเจ้าของรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นราย
เดือนจากหน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าว
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
(ลงชื่อ)..............................................ผู้ยื่นค าขอ       (ลงชื่อ)...............................................  เจ้าหน้าที ่                
   (......................................................)                (......................................................) 
หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไม่ต้องการออก และท าเครื่องหมาย / ในช่อง         หน้าข้อความที่ไม่

ต้องการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๓ 
ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

        ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของ นาย/นาง/นางสาว/ 

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

หมายเลขบัตรประจ าประชาชน 

-                      -                               -                    
แล้ว 

       เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน         

       เป็นผู้ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก 

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

 

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

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน นายกเทศมนตรี/นายก อบต เทศบาลต าบลบ่อกรุ 

         คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้ว มีความเห็นดังนี้ 

        สมควรรับลงทะเบียน        ไม่สมควรรับ
ลงทะเบียน 

 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                           (นายสุภชัย  ชวนานนท)์ 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                           (นางสุธารัตน์  สีสาสย) 

กรรมการลงชื่อ....................................................... 

                          (นางสาวสุพิศ  ศรีพันธุ)์ 

ค าสั่ง 

                 รับลงทะเบียน                        ไม่รับลงทะเบียน                                อ่ืนๆ................................... 

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

 

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

(นายศักดิ์ชัย  จันทร์ใหม่มูล) 

นายกเทศมนตรีต าบลบ่อกรุ 

วันที่.................เดือน พฤศจิกายน พ.ศ.2557 

 

 



ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๘ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

................................................... 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๘ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

................................................... 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๘ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 

................................................... 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๘ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 
ยื่นแบบค าขอลงทะเบียนเม่ือวันที่.................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้ เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๕๙ โดยจะไดร้ับเงิน 
เบี้ยความพิการ ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๕๘ เป็นต้นไป ในอัตราเดือนละ ๕๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของ
ทุกเดือน กรณีผูพิ้การที่อยู่ไปอยู่ที่อ่ืน (ตั้งแต่วันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๗ ถึง วันที่ ๓๐ พฤศจิกายน ๒๕๕๘)  
จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๕๘ ทั้งนี้เพ่ือเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่อง 



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


