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ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่........................................การลงทะเบียนครั้งนี้เพื่อรับเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณพ.ศ. 2559โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน2560ถึงเดือนกันยายน2561 ในอัตราเดือนละ  800  บาท ภายในวันที่  10  ของทุกเดือน  กรณีคนพิการย้ายภูมิลำเนาไปอยู่ที่อื่น (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2559 ถึงวันที่  30  พฤศจิกายน 2560)   จะต้องไปลงทะเบียนยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ณ  ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่ภายในเดือนเดือนพฤศจิกายน2560ทั้งนี้เพื่อเป็นการรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องหากมีข้อสงสัยหรือต้องการปรึกษาเพิ่มเติมติดต่อ 081-7179222  ปุ๊ก (นักพัฒนาชุมชน)



