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ข้อมูลคนพิการ
เขียนที่................................................................
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(ลงชื่อ)      ...............................................                  
             (...............................................)
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	ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ    
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       วัน/เดือน/ปี  ............................................................................


ตัดตามรอยประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้    
            
 
   
            
                    
ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ....................... เดือน ........................................... พ.ศ. ................

       การลงทะเบียนครั้งนี้ เพื่อขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ........... โดยจะได้รับเงิน    เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  โดยมีหลักฐานพร้อมสำเนา ที่ผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ลงลายมือชื่อรับรองความถูกต้อง ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น ให้คนพิการนั้นลงทะเบียนและยื่นคำขอรับเบี้ยความพิการในเดือนถัดไป  ทั้งนี้ท้องถิ่นรายเดิมที่จ่ายเงินเบี้ยความพิการเพื่อไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อน
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เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจหรือผู้ดูแลคนพิการลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน  ตามหนังสือมอบอำนาจเกี่ยวข้องกับคนพิการ          
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