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ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
วาดวย  การขอรับประโยชนทดแทน 

พ.ศ.  ๒๕๕๑ 
 

 

โดยที่เปนการสมควรแกไขแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  และแบบ
คําขอรับประโยชนทดแทนกรณีวางงาน  กองทุนประกันสังคม  แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณี 
ทันตกรรมแบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม /อุปกรณในการบําบัดรักษาโรคสําหรับผูประกันตน /
สถานพยาบาล  เพื่อกอใหเกิดความสะดวก  รวดเร็ว  และชัดเจน  อันเปนประโยชนแกผูประกันตนและ 
ผูมีสิทธิในการขอรับประโยชนทดแทน  และการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕๖  วรรคหนึ่ง  และมาตรา  ๖๑  ทวิ  แหงพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซ่ึงแกไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๒)   
พ.ศ.  ๒๕๓๗  เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม  จึงวางระเบียบ  ดังตอไปนี้ 

ขอ ๑ ระเบียบนี้เรียกวา  “ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชน
ทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๕๑”   

ขอ ๒ ระเบียบนี้ใหใชบังคับต้ังแตวันที่  ๑  มีนาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๑  เปนตนไป 
ขอ ๓ ใหยกเลิก   
(๑) ระเบียบสํานักงานประกนัสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๔๘   
(๒) ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  (ฉบับที่  ๒)   

พ.ศ.  ๒๕๕๐   
ขอ ๔ ในระเบียบนี้ 
“แบบคําขอ”  หมายความวา  แบบคําขอรับประโยชนทดแทน   กองทุนประกันสังคม   

(สปส.2 - 01)  แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณีวางงาน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 01/7)  
แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณีทันตกรรม  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 16)  แบบคําขอรับ 
คาบําบัดทดแทนไต  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 18)  และแบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณ 
ในการบําบัดโรค  สําหรับผูประกันตน/สถานพยาบาล  (สปส.2 - 09)   

ขอ ๕ ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดที่เห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทน  กรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  กรณีสงเคราะหบุตร  กรณี
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ชราภาพ  หรือกรณีวางงาน  และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทนดังกลาว  ใหย่ืนคําขอรับประโยชน
ทดแทนตามแบบคําขอทายระเบียบนี้ตามแตกรณี  โดยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  
กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  กรณีสงเคราะหบุตรและกรณีชราภาพใชแบบคําขอ  สปส.2 - 01  กรณี
วางงานใชแบบคําขอ  สปส.2 - 01/7  กรณีทันตกรรมใชแบบคําขอ  สปส.2 - 16  กรณีขอรับคาบําบัด
ทดแทนไตใชแบบคําขอ  สปส.2 - 18  กรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรค ฯ  ใชแบบ 
คําขอ  สปส.2 - 09  พรอมเอกสารประกอบการยื่นคําขอที่ระบุในแบบคําขอตอพนักงานเจาหนาที่   
ณ  สํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่  สํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงานประกันสังคม
จังหวัดสาขาไดทั่วประเทศ 

ขอ ๖ ในกรณีที่ผูประกันตนมีสิทธิไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดในกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บปวย  และกรณีทุพพลภาพ  หรือมีสิทธิไดรับเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการ 
คลอดบุตรในเวลาเดียวกัน  ใหผูประกันตนแสดงความจํานงตามแบบคําขอเพื่อเลือกใชสิทธิขอรับเงิน
ทดแทนการขาดรายได  หรือเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการคลอดบุตรในประเภทใดประเภทหนึ่งได
เพียงประเภทเดียว 

 
ประกาศ  ณ  วันที่  ๒๘  มกราคม  พ.ศ.  ๒๕๕๑ 

สุรินทร  จิรวิศิษฎ 
เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม 



                                                                                                                                                                                                                                สปส. 2 – 01 

    
 

 สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขท่ีรับ…….................................. 
วันท่ีรับ…....…............................... 
ผูรับ…………………...…………. 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบที่หนา 4 
1.  ชื่อผูประกันตน (นาย,นาง,นางสาว).................................................................................................................................................................... .................... 
     เลขประจําตัวประชาชน                                                                           ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขท่ี............................หมูท่ี................................  
     อาคาร/หมูบาน................................................ซอย................................. ถนน.............................ตําบล/แขวง........................อําเภอ/เขต............................... 
     จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย..........................โทรศัพทบาน...............................มือถือ..................................อีเมล......................................... 
2.  ยื่นคําขอในฐานะ                  ผูประกันตน                       ผูมีสิทธิ       ระบุชื่อผูประกันตน......................................................................................................   
     เลขประจําตัวประชาชน 
3.  สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานชื่อ............................................................................................................................................................................ 
     เลขท่ีบัญชี                                                                                                  ลําดับท่ีสาขา 
4.  ขอรับเงิน             ท่ีสํานักงานประกันสังคม          ธนาณัติสั่งจาย  ปณ. .........................................           ธนาคาร............................................................... 
     (กรณีรับเงินทางธนาคารใหแนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกท่ีมีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของผูยื่นคําขอฯ )   

5.                                                                                          ใหกรอกเฉพาะชองท่ีตองการขอเบิกเทานั้น 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีเจ็บปวย เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

 
          คารักษาพยาบาล  
          (ใหกรอกขอ 1 – 5) 
 
          คาอวัยวะเทียม/อุปกรณ   
          (ใหกรอกขอ 4 และ 5) 
 
          เงินทดแทนการขาดรายได   
          (ใหกรอกขอ  6) 
 
 
 

1.  กรณี          อุบัติเหตุ            ฉุกเฉิน            อื่น ๆ ระบุ....................... 
    ประเภท           ผูปวยนอก           ผูปวยใน              ผาตัด 
2.  วัน  เดือน  ป  ที่เขารับการรักษาพยาบาล  ตั้งแตวันที.่....................... 
     ถึงวันที.่............................................. 
3.  สาเหตุที่ไมเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลตามบัตร 
     รับรองสิทธ.ิ...................................................................................... 
    …………………………………………………………………….. 
4.  ช่ือสถานพยาบาลที่เขารับการรักษาพยาบาล..................................... 
5.  จํานวนเงินที่จาย           คารักษาพยาบาล           คาอวัยวะเทียม/ 
     อุปกรณ  คือ ...........................…………………………………….. 
     เปนเงิน...................................บาท 
6.  วัน  เดือน  ป  ที่เร่ิมขาดรายได  ตั้งแตวันที่........................................ 
     ถึงวันที.่....................................  วันที่กลับเขาทํางาน........................ 

         ใบรับรองแพทย 
         ใบเสร็จรับเงิน  (กรณีขอรับคารักษาพยาบาล   
          และกรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ) 
          หนังสือรับรองของนายจาง  (กรณีขอรับเงิน 
          ทดแทนการขาดรายได) 
หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย  กรณีขอรับเงินทดแทน 
การขาดรายไดใหแพทยระบุวันหยุดงาน  และกรณี 
ขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณ ใหแพทยระบุความ 
จําเปนตองใชอวัยวะเทียม/อุปกรณ   และประเภท 
อวัยวะเทียม/อุปกรณฯ  ที่ใชดวย 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีคลอดบุตร เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

           คาคลอดบุตร 
 

           เงินสงเคราะหการหยุดงาน      
           เพ่ือการคลอดบุตร  (มีสิทธ ิ
           เบิกไดเฉพาะผูประกันตน 
           หญิงเทานั้น) 
 
 
 
 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่คลอดบุตร................................................................ 
2.  ช่ือ  สามีหรือภริยาของผูประกันตน.................................................. 
    เลขประจําตัวประชาชน 
 
3.  วิธีการคลอดบุตร              คลอดปกติ                 ผาตัด 

กรณีผูประกันตนหญิงใชสิทธิ 
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด    
         (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
         ของคูแฝดดวย) 
กรณีผูประกันตนชายใชสิทธิ        
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด     
            (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
            ของคูแฝดดวย) 
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
         สําเนาทะเบียนสมรส  กรณีไมไดจดทะเบียน 
         สมรสใหแนบหนังสือรับรองของผูประกันตน 
         กรณีไมมีทะเบียนสมรส 

 

แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 
        กองทุนประกันสังคม 



 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีทุพพลภาพ เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

        เงินทดแทนการขาดรายได/ 
       คารักษาพยาบาล  (กรอกขอ  1) 
       คาอวัยวะเทียม/อุปกรณ   
       (กรอกขอ 1 และ 2) 
       คาฟนฟูสมรรถภาพ 
      (กรอกขอ 1 และ 3) 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่เร่ิมเขารับการรักษาพยาบาล..................................... 
     ดวยโรค……………………………………………………………. 
     สถานพยาบาลที่เขารับการรักษาช่ือ................................................... 
     คารักษาเปนเงิน………………………………………….บาท 
2.  ขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ  คือ.................................................. 
     เปนเงิน ......................................................... บาท 
3.  วัน  เดือน  ปที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพ........................................ 
     คาฟนฟูสมรรถภาพเปนเงิน……………………………………บาท 

        ใบรับรองแพทย   
        ใบเสร็จรับเงิน  (กรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/ 
         อุปกรณฯ) 
         สําเนาเวชระเบียน  (ถามี) 
หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย กรณีขอรับคาอวัยวะ
เทียม/อุปกรณ ใหแพทยระบุความจําเปนตองใช
อวัยวะเทียม/อุปกรณ  และประเภทอวัยวะเทียม/ 
อุปกรณฯ  ที่ใชดวย 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีตาย เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

          คาทําศพ (กรอกขอ 1 และ 2) 
 

          เงินสงเคราะห (มีสิทธิเบิกได 
          เฉพาะผูประกันตนที่สงเงิน 
          สมทบมาแลวตั้งแต  36   
          เดือนขึ้นไป/กรอกขอ 1  
          และ 3) 
 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่ผูประกันตนตาย....................................................... 
     สาเหตุการตาย.................................................................................. 
2.  ผูย่ืนคําขอซึง่มีหลักฐานการจัดการศพเกี่ยวของกับผูประกนัตนโดยเปน 
           บุคคลซึ่งผูประกันตนทําหนังสือระบุใหเปนผูจัดการศพและ 
           จัดการศพจริง  
           คูสมรส 
           บิดา 
           มารดา 
           บุตร 
           บุคคลอื่นที่มีหลักฐานแสดงวาเปนผูจัดการศพ 
3.  ผูย่ืนคําขอรับเงินสงเคราะหกรณีตายเกี่ยวของกับผูประกันตนโดยเปน 
           บุคคลซึ่งผูประกันตนทําหนังสือระบุใหมีสิทธิรับเงินสงเคราะห 
           คูสมรส 
           บิดา 
           มารดา 
           บุตร 

กรณีขอรับคาทําศพ 
          สําเนามรณบัตร 
          หลักฐานจากฌาปนสถาน  หรือมัสยิดที่ 
          แสดงวาเปนผูจัดการศพ 
           สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูจัดการศพ 
กรณีขอรับเงินสงเคราะห 
          สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนา 
          ทะเบียนบานของผูมีสทิธิรับเงินสงเคราะห 
          สําเนาทะเบียนสมรสของผูประกันตน  และ 
          ของบิดามารดา  (ถามี) 
           สําเนาสูติบัตรของบุตร  หรือสําเนาทะเบียนบาน 
           ของบุตรกรณีไมมีสูติบัตร 
 
 
 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีสงเคราะหบุตร เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

 
         เงินสงเคราะหบุตร 
 
         

1.  บุตรที่ขอใชสิทธิ  เรียงลําดับการเกิดกอนหลัง 
    1.1  ช่ือ….......................................…...........เพศ        ชาย          หญิง 
           เกิดวันที.่...........เดือน............................................พ.ศ............... 
           เลขประจําตัวประชาชนบุตร 
 
    1.2  ช่ือ.……...........................................…...เพศ         ชาย        หญิง 
           เกิดวันที.่..........เดือน..............................................พ.ศ............... 
           เลขประจําตัวประชาชนบุตร  
 
2.  ช่ือคูสมรสของผูประกันตนซึ่งเปนบดิาหรือมารดาของบุตร 
     2.1................................................................................................... 
           เลขประจําตัวประชาชน 
    
     2.2  ………………………………………………………………... 
          เลขประจําตัวประชาชน 
 
          (กรณีคูสมรสมิไดเปนบุคคลเดียวกับขอ 2.1) 

       กรณีผูประกันตนหญิงใชสิทธ ิ
       สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
          (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
          ของคูแฝดดวย) 
          สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภท      
          ออมทรัพยหนาแรก  ซึ่งมีช่ือและเลขที่บัญชี 
          ของผูย่ืนคําขอ 
          กรณีผูประกันตนชายใชสิทธิ 
          สําเนาทะเบียนสมรส หรือสําเนาทะเบียนหยา 
          ของผูประกันตน  หรือสําเนาทะเบยีนรับรองบุตร 
           หรือสําเนาคําพิพากษา  หรือคําสั่งของ 
          ศาลใหเปนบุตรโดยชอบดวยกฎหมาย 
          สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
          (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
          ของคูแฝดดวย  
          สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภท 
          ออมทรัพยหนาแรก  ซึ่งมีช่ือและเลขที่บัญชี 
          ของผูย่ืนคําขอ   

 
 



 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีชราภาพ เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

         เงินบําเหน็จชราภาพ 
 

        เงินบํานาญชราภาพ  (มีสิทธิ 
        เบิกไดเฉพาะผูประกันตนที ่
        สงเงินสมทบมาแลวตั้งแต   
        180  เดือนขึ้นไป) 

             วัน  เดือน  ป  ที่ออกจากงาน …................................................ 
             วัน  เดือน  ป  ที่ทุพพลภาพ........................................................ 
             วัน  เดือน  ป  ที่ตาย……............................................................ 
 
 
 
 

กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย 
     สําเนามรณบัตร  
     สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนา 
     ทะเบียนบานของผูมีสิทธิรับเงินบําเหน็จชราภาพ 
     สําเนาทะเบียนสมรสของผูประกันตน  และ 
     ของบิดามารดา  (ถามี) 
     สําเนาสูติบัตรของบุตร  หรือสําเนาทะเบียนบาน 
      ของบุตรกรณีไมมีสูติบัตร        

6.  หากขาพเจามีสิทธิไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดกรณีเจ็บปวย  กรณีทุพพลภาพ  และเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการคลอดบุตรในชวงเวลาเดียวกัน
ขาพเจาขอเลือกรับกรณี            เจ็บปวย           คลอดบุตร           ทุพพลภาพ  เพียงกรณีเดียว 
 

 
                ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ    หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
         ขาพเจายนิยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ    ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน  30  วัน   
         นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ    จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                   (ลงช่ือ)..................................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                                                               (.................................................................) 
                                                                                                               วันที่.........../................................/.............. 
 
 
 

คําเตือน  : 1.  ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดเห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทนในกรณีใด    และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทน   
ใหยื่นคําขอรับประโยชนทดแทนตามระเบียบที่เลขาธิการกาํหนดภายใน 1 ป นับแตวันที่มีสิทธิขอรับประโยชนทดแทนนั้น  และประโยชนทดแทน 
ท่ีเปนตัวเงิน  ถาผูประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธไิมมารับภายใน 2  ป  นับแตวนัที่ไดรับแจงจากสํานักงาน ใหเงินนัน้ตกเปนของกองทนุ 
                 2.  ประมวลกฎหมายอาญามาตรา  341  ผูใดโดยทุจริต  หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ   หรือปกปดขอความจริง
ซึ่งควรบอกใหแจง    และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง   หรือบุคคลที่สาม    หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือ
บุคคลที่สามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  
หรือท้ังจําทั้งปรับ 
                 3.  กรณีผูมีสิทธิมารับเงินดวยตนเองตองนําบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง    หากมีการมอบอํานาจตองนําบัตรประจําตัว
ประชาชนตัวจริงของผูมอบ  และผูรับมอบไปแสดง 
                 4.  เอกสารประกอบการยื่นคําขอที่เปนสําเนา    ใหรับรองความถูกตองของสําเนาทุกฉบับ   และแสดงเอกสารที่เปนตนฉบับเม่ือ
พนักงานเจาหนาที่ขอตรวจสอบ 
 
 
 
 



 
 

สําหรับเจาหนาที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนหรือผูมีสิทธิ (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย) และท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 

2. ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความวาเปนผูยื่นคําขอในฐานะใด 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานอยู  หากเปนกิจการเจาของคนเดียวใหกรอกช่ือเจาของกิจการ  หรือหากเปนนิติบุคคลให

กรอกช่ือนิติบุคคลนั้น  เชน  บริษัท................พรอมกรอกเลขที่บัญชีนายจางและลําดับที่สาขา 

4. ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการ 
- กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ใหระบุช่ือท่ีทําการไปรษณียท่ีตองการจะติดตอรับเงิน 
- กรณีรับเงินทางธนาคาร   สมุดบัญชีเงินฝากตองเปนช่ือผูประกันตน / ผูมีสิทธิเทานัน้    และสามารถเลือกรับไดท่ี    ธนาคารกรุงไทย  

จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารกรุงศรอียุธยา  จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารกรุงเทพ  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารไทยพาณิชย   จํากัด   (มหาชน)   
ธนาคารทหารไทย  จาํกัด  (มหาชน)  ธนาคารกสิกรไทย  จํากัด  (มหาชน)    ธนาคารนครหลวงไทย   จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารอิสลาม  
แหงประเทศไทย  และธนาคารไทยธนาคาร จํากัด  (มหาชน)   

5. ใหกรอกเฉพาะกรณีท่ีตองการขอเบิกเทานั้น  และใสเครื่องหมาย  “√”  หนาขอความที่ตองการ 

6.     ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการเพียงกรณีเดียว 
7.     ลงลายมือช่ือผูยื่นคําขอ  (ผูประกันตนหรือผูมีสิทธิแลวแตกรณี)  พรอมวัน  เดือน  ปท่ียื่นคําขอ  
 
 
 
 
 
 



 

       

กองทุนประกันสังคม 
แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 

กรณีวางงาน 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขท่ีรับ.…............................................. 
วันท่ีรับ................................................... 
ผูรับ…..................................................... 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบดานหลัง 
1.  ช่ือ – นามสกุล  (นาย, นาง, นางสาว).......................................................... เลขประจําตัวประชาชน                                                     
     ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่...............  หมูท่ี  ................ อาคาร/หมูบาน............................................  ซอย.................................... 
     ถนน........................................ ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต......................................  จังหวัด............................................   
     รหัสไปรษณีย............................. โทรศัพทบาน.................................  มือถือ .....................................อีเมล.................................................... 

2.  ยื่นคําขอในฐานะ               ผูประกันตนกรณีวางงาน 

                                               ผูมีสิทธิ  (ระบุช่ือผูประกันตนกรณีวางงาน……………...…………………….............……………………….) 

3.  สถานประกอบการสุดทายที่ผูประกันตนกรณีวางงานทํางานช่ือ…………….................………..................................................................... 
     เลขที่บัญชีสถานประกอบการ                                                              ลําดับที่สาขาของสถานประกอบการ 

4.  วัน  เดือน  ปท่ีออกจากงาน…………..................................................................  
5.  สาเหตุการออกจากงาน                 ลาออก 
                                                          ถูกเลิกจาง  เนื่องจาก………..................………………..……………….         
                                                         (กรณีถูกเลิกจางเนื่องจากละทิ้งหนาที่ใหระบุจํานวนวันที่ละทิ้งหนาที่จริง) 
                                                          อื่น ๆ  ระบุ......................................................................................... 

6.  ข้ึนทะเบียนหางานกับสํานักงานจัดหางานเขตพื้นที/่จังหวัด...................................................................   

     เม่ือวันที่..................... เดือน.................................................   พ.ศ…..................................................... 

              ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ   หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ   ท่ีเกิดขึ้นใหแกสาํนักงานประกันสังคมภายใน   30  วัน 
นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
                                                                                                                (ลงช่ือ).........................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                                                                           (........................................................) 
                                                                                                                            วันที่............../.................../................ 
 

เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ 
-   สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกซึ่งมีช่ือ และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ 
-   สําเนาแบบแจงการออกจากงานของผูประกันตน  (สปส. 6 –09) 
-   หนังสือหรือคําสั่งของนายจางที่ใหออกจากงาน  (ถามี) 
คําเตือน   :  1. ผูประกันตนท่ีข้ึนทะเบียนหางานภายใน   30   วัน   นับแตวันวางงานกับนายจางรายสดุทายจะไดรับประโยชนทดแทนครบถวนตามสิทธิ   
หากข้ึนทะเบียนหางานเกิน 30  วัน  นับแตวันวางงานกับนายจางรายสุดทายจะไดรับประโยชนทดแทนลดลง  โดยจะไดตามสิทธิท่ีเหลือนับแตวันข้ึนทะเบียน
เทานั้น   และจะตองปฏิบัติตามเงื่อนไขใหครบถวนดวย 
                   2. ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 341  ผูใดโดยทุจริต หลอกหลวงผูอ่ืนดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริงซึ่งควร
บอกใหแจง   และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง  หรือบุคคลท่ีสาม  หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคลท่ีสามทํา  
ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง   ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป   หรือปรับไมเกินหกพันบาท   หรือท้ังจําท้ังปรับ 
 
 

สปส.2-01/7 



 

สําหรับเจาหนาท่ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนกรณีวางงานหรือผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย)                 

และท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 

2. ใสเครื่องหมาย “√”  ในชอง         หนาขอความวาเปนผูยื่นคําขอในฐานะใด 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการสุดทายที่ผูประกันตนทํางาน  หากเปนกิจการเจาของคนเดียวใหกรอกช่ือเจาของกิจการ                            

หรือหากเปนนิติบุคคลใหกรอกช่ือนิติบุคคลนั้น  เชน  บรษิัท…  พรอมกรอกเลขที่บัญชีนายจางและลําดับที่สาขา 
4. กรอกสาเหตุการออกจากงานกรณีถูกเลิกจางใหระบุเหตุผลใหชัดเจน  เชน  ลดพนักงาน/เลิกกิจการ/กระทําความผิด 

5. ใสเครื่องหมาย  “ √”  ในชอง        หนาขอความที่ตองการเพียงกรณีเดียว 
6. ลงลายมือช่ือผูยื่นคํา  (ผูประกันตนหรือผูมีสิทธิแลวแตกรณี)  พรอมวัน  เดือน  ปท่ียื่นคําขอ 

อนึ่ง  สาํนักงานประกันสังคมจะจายเงินผานธนาคารให  9  แหง   คือ   ธนาคารกรุงไทย   จาํกัด   (มหาชน)    ธนาคารกรุงศรีอยุธยา   
จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารกรุงเทพ  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารไทยพาณิชย  จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทย  จาํกัด  (มหาชน)  
ธนาคารกสิกรไทย  จาํกัด  (มหาชน)  ธนาคารนครหลวงไทย  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารอสิลามแหงประเทศไทย  และธนาคารไทยธนาคาร  
จํากัด (มหาชน)  ท้ังนี้   บัญชีเงินฝากตองเปนช่ือของผูประกันตน/ผูมีสิทธิเทานั้น 
 

 



สปส.2-16 

 

แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟน  ถอนฟน  ขูดหินปูน  ใสฟนเทียมชนิดถอดไดฐานอคริลิก) 
กองทุนประกันสังคม 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขที่รับ ............................................................    
วันที่รับ ............................................................. 
ผูรับ ..................................................................   
1 

 

1.   ขาพเจา .....................................................................................    เลขประจําตัวประชาชน                                                
     ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่............... หมูท่ี  ................ อาคาร/หมูบาน............................................ ซอย...................................... 
     ถนน........................................ ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต...................................... จังหวัด.............................................. 
     รหัสไปรษณีย............................ โทรศัพทบาน.............................  มือถือ ...................................อีเมล............................................................ 
2.   ยื่นคาํขอในฐานะ         ผูประกันตน        ผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกนัตนถึงแกความตาย)       
      ระบุช่ือผูประกันตน ....................................................................... เลขประจําตัวประชาชน                                                 
3.   สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานช่ือ ..................................................................................................................................................1    
       เลขที่บัญชี                                                                ลําดับที่สาขา                                               
4.   วัน  เดือน  ป  ท่ีรับบริการทันตกรรม ............................  ช่ือสถานพยาบาล ………………………………………………………………....   
5.   บริการทันตกรรมที่ไดรับคือ            อุดฟน...............ซี ่         ถอนฟน............... ซี่         ขูดหินปูน          ฟนเทียมชนิดถอดไดฯ .................ซี่   
      รวมเปนเงินทั้งสิ้น.............................................บาท  (................................................................................................................................... ) 
6.   ขอรับเงิน          ท่ีสํานักงานประกันสังคม            ธนาณัติสั่งจาย  ปณ. .............................          ธนาคาร.......................................................   
                           ขาพเจาขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ     หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไม
มีสิทธิ  ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตาง ๆ  ท่ีเกิดขึ้นใหแกสาํนักงานประกันสังคม  ภายใน 30 วัน  
นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 

       เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                                               (ลงช่ือ)..................................................................ผูยืน่คําขอ 
            สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรก                                              (.................................................................................) 
            ซึ่งมีช่ือ  และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)         วันที่.................../............................./.....................                  
            สําเนาเวชระเบียนบันทึกการใหบริการทันตกรรม  (กรณีผูประกนัตนมิไดมายื่นแบบคําขอฯ ดวยตนเอง   หรืออยูในดุลยพินิจของเจาหนาที่) 
 

ใบรับรองแพทย 
                    จุดที่ทําการรักษา                                                                                                          วันที่                                                             1   
                                                                    ขาพเจา                                                              ผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน                          1  
                                                                     เลขที่                                     ประจําสถานพยาบาลช่ือ                                                                     1 
                                                                     ซึ่งเปนสถานพยาบาลทนัตกรรมที่ไดรับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                                     กระทรวงสาธารณสุข  ประเภท           ส.ทันตกรรมช้ัน 1        ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ไดรักษา 
                                                                     โรคทางทันตกรรมให (นาย, นาง, นางสาว)                                                                                     1   
                                                                     โดย         อุดฟน                            ซี่  ท่ี  #                                                                                       1 
                                                                                     ถอนฟน.........................ซี่  ท่ี  # ..................................................................................... 1 
                                                                                     ขูดหินปูน  ต้ังแตเวลา                                 น. ถึงเวลา                                       น. 
                                                                                     ใสฟนเทียมชนิดถอดไดฐานอคริลิก  จํานวน                               ซี ่

           M   =   ฟนที่ถอนครั้งนี้                                                               (ลงช่ือ)                                                          แพทยผูรักษา 
           F    =   ฟนที่อุดครั้งนี้                                                                             (                                                          ) 
           A    =   ฟนเทียมฐานอคริลิก 



 
หนังสือมอบอํานาจ 

 

เขียนท่ี                                      1
วันท่ี                เดือน                                  พ.ศ.                 1

 

                       ขาพเจา  (นาย, นาง,  นางสาว)                                                                                                                            1 
เลขประจําตัวประชาชน                                                      ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขที่                                         1     
หมูท่ี                        อาคาร/หมูบาน                                ซอย                                          ถนน                                                1  
ตําบล/แขวง                                     อําเภอ/เขต                                   จังหวัด                            โทรศัพท                              1     
ขอมอบอํานาจให  (นาย,  นาง,  นางสาว)                                                                                                    อายุ                    ป 
เลขประจําตัวประชาชน                                                      ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขที่                                         1     
หมูท่ี                        อาคาร/หมูบาน                                ซอย                                          ถนน                                                1  
ตําบล/แขวง                                     อําเภอ/เขต                                   จังหวัด                            โทรศัพท                              1 
เปนผูรับเงินคาบรกิารทางการแพทยกรณีทันตกรรม  จํานวน                          บาท  (                                                            ) 
 

                     การใดที่ผูรับมอบอํานาจกระทําไปใหถือเสมือนหนึ่งขาพเจาไดกระทําดวยตนเองทุกประการ 
จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 

 

สําหรับเจาหนาที ่
 

คําส่ังประโยชนทดแทนและใบสั่งจาย 
     เห็นสมควรอนุมัติใหมีสิทธิไดรับคาบรกิารทางแพทย 
กรณีทันตกรรม 
เปนจํานวนเงิน........................บาท (..............................................) 
          
          (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (.......................................................) 
                                       ผูอนุมัติคําส่ัง                                  
 

          (ลงช่ือ)....................................................... 
                    (.......................................................) 
                                      ผูอนุมัติจายเงิน                                

(ลงช่ือ)                                                              ผูมอบอํานาจ 
            (                                                            ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              ผูรับมอบอํานาจ 
            (                                                            ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              พยาน 
            (                                                           ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              พยาน 
            (                                                            ) 

 

หมายเหตุ         1.  ผูรับมอบอํานาจจะตองบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ    และบัตรประจําตัวประชาชนของตนเองไปแสดง 
                              ตอพนักงานเจาหนาที่ดวย  (โปรดรับเงินกอน  15.30 น.) 
                         2.  การมอบอํานาจใหรับเงินหรือสิ่งของแทน  ไดรับยกเวนไมตองเสียอากรตามประมวลรัษฎากร 
คําเตือน  :    ประมวลกฎหมายอาญามาตรา   341    ผูใดโดยทุจริต  หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริง
ซึ่งควรบอกใหแจง    และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคล 
ท่ีสามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง  ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  หรือ
ท้ังจําทั้งปรับ 



สปส. 2 – 18 

    

 สําหรับเจาหนาที ่
เลขที่รับ .................... ............ 
วันที่รับ....................... ............ 
ผูรับ........................................ 

 
1. ขาพเจา................................................................................................  เลขประจําตัวประชาชน 
    ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่..............หมูท่ี................. อาคาร/หมูบาน........................................... ซอย ............................................ 
    ถนน ......................................  ตําบล/แขวง................................ อําเภอ / เขต................................................ จังหวัด......................................... 
    รหัสไปรษณีย......................... โทรศัพทบาน ............................  มือถือ ........................................................ อเีมล ........................................... 
2. สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานช่ือ....................................................................................................................................................... 
    เลขที่บัญชี                                                                 ลาํดับที่สาขา 
3. ขอรับคาบําบัดทดแทนไตดวยวิธี                          ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม                          ลางชองทองดวยน้ํายาแบบถาวร          
                                                                                  การฉีดยาอิริโธรปวอิติน (Erythropoietin)                                      
4. สถานพยาบาลที่เขารับการบําบัดทดแทนไต  ช่ือ  ............................................................................................................... 
 
                   ขาพเจาขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ  หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ  
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตาง ๆ ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน 30 วัน  นับแตวันที่
สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
 
 

                                                                    (ลงช่ือ)...............................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                (...............................................................) 
                                                       วันที่...................../....................../....................... 

 
เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ 
          สําเนาเวชระเบียนในสวนที่เกี่ยวของ 
          ผลการตรวจไตตามหลักเกณฑ  เง่ือนไขฯ  แนบทายประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
          เรื่อง  หลักเกณฑและอัตราสําหรับประโยชนทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวยอันมิใชเนื่องจากการทํางาน   
          หนังสือรับรองจากอายุรแพทยโรคไตหรืออายุรแพทยผูรักษา 
          รูปถายขนาด 1 นิ้ว  หรือ 2 นิ้ว  จํานวน 1 รูป  (ถายไมเกิน 6 เดือน ) 
          สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
          หนงัสือรับรองการขอรับยาอิริโธรปวอิติน (Erythropoietin) เฉพาะผูท่ีขอรับยาอิริโธรปวอิตินเทานั้น 
 

คําเตือน    ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 341  ผูใดโดยทุจริต  หลอกลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริง     
ซึ่งควรบอกใหแจงและโดยการหลอกลวงดังวานั้น  ไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวงหรือบุคคลที่สามหรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคล
ท่ีสามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกงตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  หรือ
ท้ังจําทั้งปรับ 

 

แบบคําขอรับคาบําบัดทดแทนไต 
        กองทุนประกันสังคม 



 

                แบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรค 
                                สําหรับผูประกันตน/สถานพยาบาล 

สําหรับเจาหนาที่ 
เลขที่รับ ...................................................... 
วันที่รับ........................................................ 
ผูรับ.............................................................. 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบและคําเตือนดานหลัง 
1.  ช่ือผูประกันตน (นาย, นาง, นางสาว) ..................................................................................................................................................................................................................  
     เลขประจําตัวประชาชน                                                                                      ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได   เลขที่ .......................................หมูท่ี............................ 
     อาคาร/หมูบาน........................................ ซอย.....................ถนน.................................ตําบล/แขวง............................ อําเภอ/เขต.............................   
    จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย........................โทรศัพทบาน.............................  มือถือ ............................อีเมล........................................ 
2.  ประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเม่ือวันที่  .......................................... เดือน.................................................................. พ.ศ. ............................................................................. 
3.  ผลการประสบอันตรายหรือเจ็บปวย (ระบุสภาพรางกาย  เชน  แขนขาด  ขาขาด  เดินไมได ฯลฯ) ......................................................................................................... 
     .................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
4.  ไดใสอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรคที่  ช่ือสถานพยาบาล/ราน...................................................................................ต้ังอยูเลขที่................................................. 
     ถนน ...................................................ตําบล/แขวง...................................................อําเภอ/เขต.......................................................จังหวัด........................................................ 
5.  การขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรคที่ผานมาของผูประกันตน 
                  กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย                      กรณีทุพพลภาพ 
                     เคยขอรับเม่ือ ว/ด/ป....................................................................................         ไมเคย 
6.  ขอรับคา           อวัยวะเทียม  ชนิด..............................................................................         อุปกรณในการบําบัดโรค  ชนิด........................................................................ 
     เปนจํานวนเงิน...............................................................................บาท (..............................................................................................................................................................) 
7.  ขอรับเงิน           ธนาณัติ  ปณ. ............................................................................             รับที่สํานักงานประกันสังคม          ธนาคาร  ..................................................................  
     (กรณีรับเงินทางธนาคารใหแนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกที่มีช่ือ และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ) 
8.  หลักฐานที่แนบ             ใบเสร็จรับเงิน                 ใบรับรองแพทย                 สาํเนาบัตรรับรองสิทธิฯ และบัตรประจําตัวประชาชน 
 
                 ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ  หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ  ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน  30 วัน  
 นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
                                                                                                                                                                        (ลงช่ือ) ......................................................................................... ผูย่ืนคําขอ 
                                                                                                                                                                                     (............................................................................................) 
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คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนหรือผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย)  และที่อยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 
2. กรอกวัน / เดือน / ป ท่ีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย 
3. กรอกอาการหรือสภาพรางกายที่ไดรับจากการประสบอันตรายหรือเจ็บปวย 
4. กรอกช่ือท่ีอยูของสถานพยาบาลหรือรานคาที่ใสอวัยวะเทียม / อุปกรณในการบําบัดรักษาโรค 
5. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 
6. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 
7. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 

 -   กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ใหระบุช่ือท่ีทําการไปรษณียท่ีตองการจะติดตอรับเงิน 
 -   กรณีรับเงินทางธนาคาร  สมุดบัญชีเงินฝากตองเปนช่ือผูประกันตน / ผูมีสิทธิเทานั้น  และสามารถเลือกรับไดท่ีธนาคารกรุงไทย จํากัด   
     (มหาชน)     ธนาคารกรุงศรีอยุธยา    จํากัด   (มหาชน)    ธนาคารกรุงเทพ   จํากัด   (มหาชน)    ธนาคารไทยพาณิชย   จาํกัด   (มหาชน) 
    ธนาคารทหารไทย    จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารกสิกรไทย   จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารนครหลวงไทย   จํากัด   (มหาชน)  
     ธนาคารอิสลามแหงประเทศไทย   และธนาคารไทยธนาคาร   จาํกัด   (มหาชน) 

8.    ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการ (เอกสารควรครบถวนเพื่อความรวดเร็วในการรับประโยชนทดแทน) 
9.     ลงลายมือช่ือผูยื่นคําขอ (ผูประกันตนหรือผูอํานวยการโรงพยาบาลแลวแตกรณี) พรอมวัน เดือน ปท่ียื่นคําขอ   

คําเตือน  : 1.  ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดเห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทนในกรณีใด   และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทน 
ใหยื่นคําขอรับประโยชนทดแทนตามระเบียบที่เลขาธิการกําหนดภายใน 1 ป  นับแตวันที่มีสิทธิขอรับประโยชนทดแทนนั้น  และประโยชนทดแทน 
ท่ีเปนตัวเงิน  ถาผูประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธไิมมารับภายใน  2  ป  นับแตวันทีไ่ดรับแจงจากสาํนกังาน  ใหเงินนัน้ตกเปนของกองทุน 
                 2.  ประมวลกฎหมายอาญามาตรา   341   ผูใดโดยทุจริต   หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ   หรือปกปดขอความจริง       
ซึ่งควรบอกใหแจง   และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือ
บุคคลที่สามทํา   ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ   ผูนัน้กระทําความผดิฐานฉอโกง   ตองระวางโทษจาํคุกไมเกินสามป   หรอืปรับไมเกินหกพันบาท   
หรือท้ังจําทั้งปรับ 
                   3.  กรณีผูมีสิทธิมารับเงินดวยตนเองตองนาํบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง   หากมีการมอบอํานาจตองนาํบัตรประจําตัวประชาชน 
ตัวจริงของผูมอบและผูรับมอบไปแสดง 
                 4.  เอกสารประกอบการยื่นคําขอที่เปนสาํเนา ใหรับรองความถูกตองของสําเนาทุกฉบับ  และแสดงเอกสารที่เปนตนฉบับเม่ือพนักงาน
เจาหนาที่ขอตรวจสอบ 

 




