
 หนา   ๓๑ 
เลม   ๑๒๕   ตอนพิเศษ   ๕๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๗   มนีาคม   ๒๕๕๑ 
 

 
 

ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
วาดวย  การขอรับประโยชนทดแทน 

พ.ศ.  ๒๕๕๑ 
 

 

โดยที่เปนการสมควรแกไขแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  และแบบ
คําขอรับประโยชนทดแทนกรณีวางงาน  กองทุนประกันสังคม  แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณี 
ทันตกรรมแบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม /อุปกรณในการบําบัดรักษาโรคสําหรับผูประกันตน /
สถานพยาบาล  เพื่อกอใหเกิดความสะดวก  รวดเร็ว  และชัดเจน  อันเปนประโยชนแกผูประกันตนและ 
ผูมีสิทธิในการขอรับประโยชนทดแทน  และการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕๖  วรรคหนึ่ง  และมาตรา  ๖๑  ทวิ  แหงพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซ่ึงแกไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๒)   
พ.ศ.  ๒๕๓๗  เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม  จึงวางระเบียบ  ดังตอไปนี้ 

ขอ ๑ ระเบียบนี้เรียกวา  “ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชน
ทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๕๑”   

ขอ ๒ ระเบียบนี้ใหใชบังคับต้ังแตวันที่  ๑  มีนาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๑  เปนตนไป 
ขอ ๓ ใหยกเลิก   
(๑) ระเบียบสํานักงานประกนัสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๔๘   
(๒) ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  (ฉบับที่  ๒)   

พ.ศ.  ๒๕๕๐   
ขอ ๔ ในระเบียบนี้ 
“แบบคําขอ”  หมายความวา  แบบคําขอรับประโยชนทดแทน   กองทุนประกันสังคม   

(สปส.2 - 01)  แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณีวางงาน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 01/7)  
แบบคําขอรับประโยชนทดแทนกรณีทันตกรรม  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 16)  แบบคําขอรับ 
คาบําบัดทดแทนไต  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 18)  และแบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณ 
ในการบําบัดโรค  สําหรับผูประกันตน/สถานพยาบาล  (สปส.2 - 09)   

ขอ ๕ ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดที่เห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทน  กรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  กรณีสงเคราะหบุตร  กรณี



 หนา   ๓๒ 
เลม   ๑๒๕   ตอนพิเศษ   ๕๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๗   มนีาคม   ๒๕๕๑ 
 

 
 

ชราภาพ  หรือกรณีวางงาน  และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทนดังกลาว  ใหย่ืนคําขอรับประโยชน
ทดแทนตามแบบคําขอทายระเบียบนี้ตามแตกรณี  โดยกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  
กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  กรณีสงเคราะหบุตรและกรณีชราภาพใชแบบคําขอ  สปส.2 - 01  กรณี
วางงานใชแบบคําขอ  สปส.2 - 01/7  กรณีทันตกรรมใชแบบคําขอ  สปส.2 - 16  กรณีขอรับคาบําบัด
ทดแทนไตใชแบบคําขอ  สปส.2 - 18  กรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรค ฯ  ใชแบบ 
คําขอ  สปส.2 - 09  พรอมเอกสารประกอบการยื่นคําขอที่ระบุในแบบคําขอตอพนักงานเจาหนาที่   
ณ  สํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่  สํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงานประกันสังคม
จังหวัดสาขาไดทั่วประเทศ 

ขอ ๖ ในกรณีที่ผูประกันตนมีสิทธิไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดในกรณีประสบ
อันตรายหรือเจ็บปวย  และกรณีทุพพลภาพ  หรือมีสิทธิไดรับเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการ 
คลอดบุตรในเวลาเดียวกัน  ใหผูประกันตนแสดงความจํานงตามแบบคําขอเพื่อเลือกใชสิทธิขอรับเงิน
ทดแทนการขาดรายได  หรือเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการคลอดบุตรในประเภทใดประเภทหนึ่งได
เพียงประเภทเดียว 

 
ประกาศ  ณ  วันที่  ๒๘  มกราคม  พ.ศ.  ๒๕๕๑ 

สุรินทร  จิรวิศิษฎ 
เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม 



                                                                                                                                                                                                                                สปส. 2 – 01 

    
 

 สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขท่ีรับ…….................................. 
วันท่ีรับ…....…............................... 
ผูรับ…………………...…………. 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบที่หนา 4 
1.  ชื่อผูประกันตน (นาย,นาง,นางสาว).................................................................................................................................................................... .................... 
     เลขประจําตัวประชาชน                                                                           ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขท่ี............................หมูท่ี................................  
     อาคาร/หมูบาน................................................ซอย................................. ถนน.............................ตําบล/แขวง........................อําเภอ/เขต............................... 
     จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย..........................โทรศัพทบาน...............................มือถือ..................................อีเมล......................................... 
2.  ยื่นคําขอในฐานะ                  ผูประกันตน                       ผูมีสิทธิ       ระบุชื่อผูประกันตน......................................................................................................   
     เลขประจําตัวประชาชน 
3.  สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานชื่อ............................................................................................................................................................................ 
     เลขท่ีบัญชี                                                                                                  ลําดับท่ีสาขา 
4.  ขอรับเงิน             ท่ีสํานักงานประกันสังคม          ธนาณัติสั่งจาย  ปณ. .........................................           ธนาคาร............................................................... 
     (กรณีรับเงินทางธนาคารใหแนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกท่ีมีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของผูยื่นคําขอฯ )   

5.                                                                                          ใหกรอกเฉพาะชองท่ีตองการขอเบิกเทานั้น 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีเจ็บปวย เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

 
          คารักษาพยาบาล  
          (ใหกรอกขอ 1 – 5) 
 
          คาอวัยวะเทียม/อุปกรณ   
          (ใหกรอกขอ 4 และ 5) 
 
          เงินทดแทนการขาดรายได   
          (ใหกรอกขอ  6) 
 
 
 

1.  กรณี          อุบัติเหตุ            ฉุกเฉิน            อื่น ๆ ระบุ....................... 
    ประเภท           ผูปวยนอก           ผูปวยใน              ผาตัด 
2.  วัน  เดือน  ป  ที่เขารับการรักษาพยาบาล  ตั้งแตวันที.่....................... 
     ถึงวันที.่............................................. 
3.  สาเหตุที่ไมเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลตามบัตร 
     รับรองสิทธ.ิ...................................................................................... 
    …………………………………………………………………….. 
4.  ช่ือสถานพยาบาลที่เขารับการรักษาพยาบาล..................................... 
5.  จํานวนเงินที่จาย           คารักษาพยาบาล           คาอวัยวะเทียม/ 
     อุปกรณ  คือ ...........................…………………………………….. 
     เปนเงิน...................................บาท 
6.  วัน  เดือน  ป  ที่เร่ิมขาดรายได  ตั้งแตวันที่........................................ 
     ถึงวันที.่....................................  วันที่กลับเขาทํางาน........................ 

         ใบรับรองแพทย 
         ใบเสร็จรับเงิน  (กรณีขอรับคารักษาพยาบาล   
          และกรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ) 
          หนังสือรับรองของนายจาง  (กรณีขอรับเงิน 
          ทดแทนการขาดรายได) 
หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย  กรณีขอรับเงินทดแทน 
การขาดรายไดใหแพทยระบุวันหยุดงาน  และกรณี 
ขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณ ใหแพทยระบุความ 
จําเปนตองใชอวัยวะเทียม/อุปกรณ   และประเภท 
อวัยวะเทียม/อุปกรณฯ  ที่ใชดวย 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีคลอดบุตร เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

           คาคลอดบุตร 
 

           เงินสงเคราะหการหยุดงาน      
           เพ่ือการคลอดบุตร  (มีสิทธ ิ
           เบิกไดเฉพาะผูประกันตน 
           หญิงเทานั้น) 
 
 
 
 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่คลอดบุตร................................................................ 
2.  ช่ือ  สามีหรือภริยาของผูประกันตน.................................................. 
    เลขประจําตัวประชาชน 
 
3.  วิธีการคลอดบุตร              คลอดปกติ                 ผาตัด 

กรณีผูประกันตนหญิงใชสิทธิ 
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด    
         (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
         ของคูแฝดดวย) 
กรณีผูประกันตนชายใชสิทธิ        
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด     
            (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
            ของคูแฝดดวย) 
         สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
         สําเนาทะเบียนสมรส  กรณีไมไดจดทะเบียน 
         สมรสใหแนบหนังสือรับรองของผูประกันตน 
         กรณีไมมีทะเบียนสมรส 

 

แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 
        กองทุนประกันสังคม 



 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีทุพพลภาพ เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

        เงินทดแทนการขาดรายได/ 
       คารักษาพยาบาล  (กรอกขอ  1) 
       คาอวัยวะเทียม/อุปกรณ   
       (กรอกขอ 1 และ 2) 
       คาฟนฟูสมรรถภาพ 
      (กรอกขอ 1 และ 3) 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่เร่ิมเขารับการรักษาพยาบาล..................................... 
     ดวยโรค……………………………………………………………. 
     สถานพยาบาลที่เขารับการรักษาช่ือ................................................... 
     คารักษาเปนเงิน………………………………………….บาท 
2.  ขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ  คือ.................................................. 
     เปนเงิน ......................................................... บาท 
3.  วัน  เดือน  ปที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพ........................................ 
     คาฟนฟูสมรรถภาพเปนเงิน……………………………………บาท 

        ใบรับรองแพทย   
        ใบเสร็จรับเงิน  (กรณีขอรับคาอวัยวะเทียม/ 
         อุปกรณฯ) 
         สําเนาเวชระเบียน  (ถามี) 
หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย กรณีขอรับคาอวัยวะ
เทียม/อุปกรณ ใหแพทยระบุความจําเปนตองใช
อวัยวะเทียม/อุปกรณ  และประเภทอวัยวะเทียม/ 
อุปกรณฯ  ที่ใชดวย 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีตาย เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

          คาทําศพ (กรอกขอ 1 และ 2) 
 

          เงินสงเคราะห (มีสิทธิเบิกได 
          เฉพาะผูประกันตนที่สงเงิน 
          สมทบมาแลวตั้งแต  36   
          เดือนขึ้นไป/กรอกขอ 1  
          และ 3) 
 

1.  วัน  เดือน  ป  ที่ผูประกันตนตาย....................................................... 
     สาเหตุการตาย.................................................................................. 
2.  ผูย่ืนคําขอซึง่มีหลักฐานการจัดการศพเกี่ยวของกับผูประกนัตนโดยเปน 
           บุคคลซึ่งผูประกันตนทําหนังสือระบุใหเปนผูจัดการศพและ 
           จัดการศพจริง  
           คูสมรส 
           บิดา 
           มารดา 
           บุตร 
           บุคคลอื่นที่มีหลักฐานแสดงวาเปนผูจัดการศพ 
3.  ผูย่ืนคําขอรับเงินสงเคราะหกรณีตายเกี่ยวของกับผูประกันตนโดยเปน 
           บุคคลซึ่งผูประกันตนทําหนังสือระบุใหมีสิทธิรับเงินสงเคราะห 
           คูสมรส 
           บิดา 
           มารดา 
           บุตร 

กรณีขอรับคาทําศพ 
          สําเนามรณบัตร 
          หลักฐานจากฌาปนสถาน  หรือมัสยิดที่ 
          แสดงวาเปนผูจัดการศพ 
           สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูจัดการศพ 
กรณีขอรับเงินสงเคราะห 
          สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนา 
          ทะเบียนบานของผูมีสทิธิรับเงินสงเคราะห 
          สําเนาทะเบียนสมรสของผูประกันตน  และ 
          ของบิดามารดา  (ถามี) 
           สําเนาสูติบัตรของบุตร  หรือสําเนาทะเบียนบาน 
           ของบุตรกรณีไมมีสูติบัตร 
 
 
 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีสงเคราะหบุตร เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

 
         เงินสงเคราะหบุตร 
 
         

1.  บุตรที่ขอใชสิทธิ  เรียงลําดับการเกิดกอนหลัง 
    1.1  ช่ือ….......................................…...........เพศ        ชาย          หญิง 
           เกิดวันที.่...........เดือน............................................พ.ศ............... 
           เลขประจําตัวประชาชนบุตร 
 
    1.2  ช่ือ.……...........................................…...เพศ         ชาย        หญิง 
           เกิดวันที.่..........เดือน..............................................พ.ศ............... 
           เลขประจําตัวประชาชนบุตร  
 
2.  ช่ือคูสมรสของผูประกันตนซึ่งเปนบดิาหรือมารดาของบุตร 
     2.1................................................................................................... 
           เลขประจําตัวประชาชน 
    
     2.2  ………………………………………………………………... 
          เลขประจําตัวประชาชน 
 
          (กรณีคูสมรสมิไดเปนบุคคลเดียวกับขอ 2.1) 

       กรณีผูประกันตนหญิงใชสิทธ ิ
       สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
          (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
          ของคูแฝดดวย) 
          สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภท      
          ออมทรัพยหนาแรก  ซึ่งมีช่ือและเลขที่บัญชี 
          ของผูย่ืนคําขอ 
          กรณีผูประกันตนชายใชสิทธิ 
          สําเนาทะเบียนสมรส หรือสําเนาทะเบียนหยา 
          ของผูประกันตน  หรือสําเนาทะเบยีนรับรองบุตร 
           หรือสําเนาคําพิพากษา  หรือคําสั่งของ 
          ศาลใหเปนบุตรโดยชอบดวยกฎหมาย 
          สูติบัตรตนฉบับของบุตรพรอมสําเนา 1 ชุด 
          (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแนบสําเนาสูติบัตร 
          ของคูแฝดดวย  
          สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภท 
          ออมทรัพยหนาแรก  ซึ่งมีช่ือและเลขที่บัญชี 
          ของผูย่ืนคําขอ   

 
 



 

เรื่องท่ีขอเบิก กรณีชราภาพ เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
 

         เงินบําเหน็จชราภาพ 
 

        เงินบํานาญชราภาพ  (มีสิทธิ 
        เบิกไดเฉพาะผูประกันตนที ่
        สงเงินสมทบมาแลวตั้งแต   
        180  เดือนขึ้นไป) 

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

กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย 
     สําเนามรณบัตร  
     สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนา 
     ทะเบียนบานของผูมีสิทธิรับเงินบําเหน็จชราภาพ 
     สําเนาทะเบียนสมรสของผูประกันตน  และ 
     ของบิดามารดา  (ถามี) 
     สําเนาสูติบัตรของบุตร  หรือสําเนาทะเบียนบาน 
      ของบุตรกรณีไมมีสูติบัตร        

6.  หากขาพเจามีสิทธิไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดกรณีเจ็บปวย  กรณีทุพพลภาพ  และเงินสงเคราะหการหยุดงานเพื่อการคลอดบุตรในชวงเวลาเดียวกัน
ขาพเจาขอเลือกรับกรณี            เจ็บปวย           คลอดบุตร           ทุพพลภาพ  เพียงกรณีเดียว 
 

 
                ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ    หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
         ขาพเจายนิยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ    ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน  30  วัน   
         นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ    จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                   (ลงช่ือ)..................................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                                                               (.................................................................) 
                                                                                                               วันที่.........../................................/.............. 
 
 
 

คําเตือน  : 1.  ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดเห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทนในกรณีใด    และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทน   
ใหยื่นคําขอรับประโยชนทดแทนตามระเบียบที่เลขาธิการกาํหนดภายใน 1 ป นับแตวันที่มีสิทธิขอรับประโยชนทดแทนนั้น  และประโยชนทดแทน 
ท่ีเปนตัวเงิน  ถาผูประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธไิมมารับภายใน 2  ป  นับแตวนัที่ไดรับแจงจากสํานักงาน ใหเงินนัน้ตกเปนของกองทนุ 
                 2.  ประมวลกฎหมายอาญามาตรา  341  ผูใดโดยทุจริต  หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ   หรือปกปดขอความจริง
ซึ่งควรบอกใหแจง    และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง   หรือบุคคลที่สาม    หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือ
บุคคลที่สามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  
หรือท้ังจําทั้งปรับ 
                 3.  กรณีผูมีสิทธิมารับเงินดวยตนเองตองนําบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง    หากมีการมอบอํานาจตองนําบัตรประจําตัว
ประชาชนตัวจริงของผูมอบ  และผูรับมอบไปแสดง 
                 4.  เอกสารประกอบการยื่นคําขอที่เปนสําเนา    ใหรับรองความถูกตองของสําเนาทุกฉบับ   และแสดงเอกสารที่เปนตนฉบับเม่ือ
พนักงานเจาหนาที่ขอตรวจสอบ 
 
 
 
 



 
 

สําหรับเจาหนาที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนหรือผูมีสิทธิ (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย) และท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 

2. ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความวาเปนผูยื่นคําขอในฐานะใด 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานอยู  หากเปนกิจการเจาของคนเดียวใหกรอกช่ือเจาของกิจการ  หรือหากเปนนิติบุคคลให

กรอกช่ือนิติบุคคลนั้น  เชน  บริษัท................พรอมกรอกเลขที่บัญชีนายจางและลําดับที่สาขา 

4. ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการ 
- กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ใหระบุช่ือท่ีทําการไปรษณียท่ีตองการจะติดตอรับเงิน 
- กรณีรับเงินทางธนาคาร   สมุดบัญชีเงินฝากตองเปนช่ือผูประกันตน / ผูมีสิทธิเทานัน้    และสามารถเลือกรับไดท่ี    ธนาคารกรุงไทย  

จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารกรุงศรอียุธยา  จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารกรุงเทพ  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารไทยพาณิชย   จํากัด   (มหาชน)   
ธนาคารทหารไทย  จาํกัด  (มหาชน)  ธนาคารกสิกรไทย  จํากัด  (มหาชน)    ธนาคารนครหลวงไทย   จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารอิสลาม  
แหงประเทศไทย  และธนาคารไทยธนาคาร จํากัด  (มหาชน)   

5. ใหกรอกเฉพาะกรณีท่ีตองการขอเบิกเทานั้น  และใสเครื่องหมาย  “√”  หนาขอความที่ตองการ 

6.     ใสเครื่องหมาย  “√”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการเพียงกรณีเดียว 
7.     ลงลายมือช่ือผูยื่นคําขอ  (ผูประกันตนหรือผูมีสิทธิแลวแตกรณี)  พรอมวัน  เดือน  ปท่ียื่นคําขอ  
 
 
 
 
 
 



 

       

กองทุนประกันสังคม 
แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 

กรณีวางงาน 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขท่ีรับ.…............................................. 
วันท่ีรับ................................................... 
ผูรับ…..................................................... 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบดานหลัง 
1.  ช่ือ – นามสกุล  (นาย, นาง, นางสาว).......................................................... เลขประจําตัวประชาชน                                                     
     ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่...............  หมูท่ี  ................ อาคาร/หมูบาน............................................  ซอย.................................... 
     ถนน........................................ ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต......................................  จังหวัด............................................   
     รหัสไปรษณีย............................. โทรศัพทบาน.................................  มือถือ .....................................อีเมล.................................................... 

2.  ยื่นคําขอในฐานะ               ผูประกันตนกรณีวางงาน 

                                               ผูมีสิทธิ  (ระบุช่ือผูประกันตนกรณีวางงาน……………...…………………….............……………………….) 

3.  สถานประกอบการสุดทายที่ผูประกันตนกรณีวางงานทํางานช่ือ…………….................………..................................................................... 
     เลขที่บัญชีสถานประกอบการ                                                              ลําดับที่สาขาของสถานประกอบการ 

4.  วัน  เดือน  ปท่ีออกจากงาน…………..................................................................  
5.  สาเหตุการออกจากงาน                 ลาออก 
                                                          ถูกเลิกจาง  เนื่องจาก………..................………………..……………….         
                                                         (กรณีถูกเลิกจางเนื่องจากละทิ้งหนาที่ใหระบุจํานวนวันที่ละทิ้งหนาที่จริง) 
                                                          อื่น ๆ  ระบุ......................................................................................... 

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

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

              ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ   หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ   ท่ีเกิดขึ้นใหแกสาํนักงานประกันสังคมภายใน   30  วัน 
นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
                                                                                                                (ลงช่ือ).........................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                                                                           (........................................................) 
                                                                                                                            วันที่............../.................../................ 
 

เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ 
-   สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกซึ่งมีช่ือ และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ 
-   สําเนาแบบแจงการออกจากงานของผูประกันตน  (สปส. 6 –09) 
-   หนังสือหรือคําสั่งของนายจางที่ใหออกจากงาน  (ถามี) 
คําเตือน   :  1. ผูประกันตนท่ีข้ึนทะเบียนหางานภายใน   30   วัน   นับแตวันวางงานกับนายจางรายสดุทายจะไดรับประโยชนทดแทนครบถวนตามสิทธิ   
หากข้ึนทะเบียนหางานเกิน 30  วัน  นับแตวันวางงานกับนายจางรายสุดทายจะไดรับประโยชนทดแทนลดลง  โดยจะไดตามสิทธิท่ีเหลือนับแตวันข้ึนทะเบียน
เทานั้น   และจะตองปฏิบัติตามเงื่อนไขใหครบถวนดวย 
                   2. ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 341  ผูใดโดยทุจริต หลอกหลวงผูอ่ืนดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริงซึ่งควร
บอกใหแจง   และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง  หรือบุคคลท่ีสาม  หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคลท่ีสามทํา  
ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง   ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป   หรือปรับไมเกินหกพันบาท   หรือท้ังจําท้ังปรับ 
 
 

สปส.2-01/7 



 

สําหรับเจาหนาท่ี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนกรณีวางงานหรือผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย)                 

และท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 

2. ใสเครื่องหมาย “√”  ในชอง         หนาขอความวาเปนผูยื่นคําขอในฐานะใด 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการสุดทายที่ผูประกันตนทํางาน  หากเปนกิจการเจาของคนเดียวใหกรอกช่ือเจาของกิจการ                            

หรือหากเปนนิติบุคคลใหกรอกช่ือนิติบุคคลนั้น  เชน  บรษิัท…  พรอมกรอกเลขที่บัญชีนายจางและลําดับที่สาขา 
4. กรอกสาเหตุการออกจากงานกรณีถูกเลิกจางใหระบุเหตุผลใหชัดเจน  เชน  ลดพนักงาน/เลิกกิจการ/กระทําความผิด 

5. ใสเครื่องหมาย  “ √”  ในชอง        หนาขอความที่ตองการเพียงกรณีเดียว 
6. ลงลายมือช่ือผูยื่นคํา  (ผูประกันตนหรือผูมีสิทธิแลวแตกรณี)  พรอมวัน  เดือน  ปท่ียื่นคําขอ 

อนึ่ง  สาํนักงานประกันสังคมจะจายเงินผานธนาคารให  9  แหง   คือ   ธนาคารกรุงไทย   จาํกัด   (มหาชน)    ธนาคารกรุงศรีอยุธยา   
จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารกรุงเทพ  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารไทยพาณิชย  จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทย  จาํกัด  (มหาชน)  
ธนาคารกสิกรไทย  จาํกัด  (มหาชน)  ธนาคารนครหลวงไทย  จํากัด  (มหาชน)   ธนาคารอสิลามแหงประเทศไทย  และธนาคารไทยธนาคาร  
จํากัด (มหาชน)  ท้ังนี้   บัญชีเงินฝากตองเปนช่ือของผูประกันตน/ผูมีสิทธิเทานั้น 
 

 



สปส.2-16 

 

แบบคําขอรับประโยชนทดแทน 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟน  ถอนฟน  ขูดหินปูน  ใสฟนเทียมชนิดถอดไดฐานอคริลิก) 
กองทุนประกันสังคม 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขที่รับ ............................................................    
วันที่รับ ............................................................. 
ผูรับ ..................................................................   
1 

 

1.   ขาพเจา .....................................................................................    เลขประจําตัวประชาชน                                                
     ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่............... หมูท่ี  ................ อาคาร/หมูบาน............................................ ซอย...................................... 
     ถนน........................................ ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต...................................... จังหวัด.............................................. 
     รหัสไปรษณีย............................ โทรศัพทบาน.............................  มือถือ ...................................อีเมล............................................................ 
2.   ยื่นคาํขอในฐานะ         ผูประกันตน        ผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกนัตนถึงแกความตาย)       
      ระบุช่ือผูประกันตน ....................................................................... เลขประจําตัวประชาชน                                                 
3.   สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานช่ือ ..................................................................................................................................................1    
       เลขที่บัญชี                                                                ลําดับที่สาขา                                               
4.   วัน  เดือน  ป  ท่ีรับบริการทันตกรรม ............................  ช่ือสถานพยาบาล ………………………………………………………………....   
5.   บริการทันตกรรมที่ไดรับคือ            อุดฟน...............ซี ่         ถอนฟน............... ซี่         ขูดหินปูน          ฟนเทียมชนิดถอดไดฯ .................ซี่   
      รวมเปนเงินทั้งสิ้น.............................................บาท  (................................................................................................................................... ) 
6.   ขอรับเงิน          ท่ีสํานักงานประกันสังคม            ธนาณัติสั่งจาย  ปณ. .............................          ธนาคาร.......................................................   
                           ขาพเจาขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ     หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไม
มีสิทธิ  ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตาง ๆ  ท่ีเกิดขึ้นใหแกสาํนักงานประกันสังคม  ภายใน 30 วัน  
นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 

       เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                                               (ลงช่ือ)..................................................................ผูยืน่คําขอ 
            สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรก                                              (.................................................................................) 
            ซึ่งมีช่ือ  และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)         วันที่.................../............................./.....................                  
            สําเนาเวชระเบียนบันทึกการใหบริการทันตกรรม  (กรณีผูประกนัตนมิไดมายื่นแบบคําขอฯ ดวยตนเอง   หรืออยูในดุลยพินิจของเจาหนาที่) 
 

ใบรับรองแพทย 
                    จุดที่ทําการรักษา                                                                                                          วันที่                                                             1   
                                                                    ขาพเจา                                                              ผูประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน                          1  
                                                                     เลขที่                                     ประจําสถานพยาบาลช่ือ                                                                     1 
                                                                     ซึ่งเปนสถานพยาบาลทนัตกรรมที่ไดรับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                                     กระทรวงสาธารณสุข  ประเภท           ส.ทันตกรรมช้ัน 1        ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ไดรักษา 
                                                                     โรคทางทันตกรรมให (นาย, นาง, นางสาว)                                                                                     1   
                                                                     โดย         อุดฟน                            ซี่  ท่ี  #                                                                                       1 
                                                                                     ถอนฟน.........................ซี่  ท่ี  # ..................................................................................... 1 
                                                                                     ขูดหินปูน  ต้ังแตเวลา                                 น. ถึงเวลา                                       น. 
                                                                                     ใสฟนเทียมชนิดถอดไดฐานอคริลิก  จํานวน                               ซี ่

           M   =   ฟนที่ถอนครั้งนี้                                                               (ลงช่ือ)                                                          แพทยผูรักษา 
           F    =   ฟนที่อุดครั้งนี้                                                                             (                                                          ) 
           A    =   ฟนเทียมฐานอคริลิก 



 
หนังสือมอบอํานาจ 

 

เขียนท่ี                                      1
วันท่ี                เดือน                                  พ.ศ.                 1

 

                       ขาพเจา  (นาย, นาง,  นางสาว)                                                                                                                            1 
เลขประจําตัวประชาชน                                                      ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขที่                                         1     
หมูท่ี                        อาคาร/หมูบาน                                ซอย                                          ถนน                                                1  
ตําบล/แขวง                                     อําเภอ/เขต                                   จังหวัด                            โทรศัพท                              1     
ขอมอบอํานาจให  (นาย,  นาง,  นางสาว)                                                                                                    อายุ                    ป 
เลขประจําตัวประชาชน                                                      ท่ีอยูปจจุบันท่ีสามารถติดตอได  เลขที่                                         1     
หมูท่ี                        อาคาร/หมูบาน                                ซอย                                          ถนน                                                1  
ตําบล/แขวง                                     อําเภอ/เขต                                   จังหวัด                            โทรศัพท                              1 
เปนผูรับเงินคาบรกิารทางการแพทยกรณีทันตกรรม  จํานวน                          บาท  (                                                            ) 
 

                     การใดที่ผูรับมอบอํานาจกระทําไปใหถือเสมือนหนึ่งขาพเจาไดกระทําดวยตนเองทุกประการ 
จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 

 

สําหรับเจาหนาที ่
 

คําส่ังประโยชนทดแทนและใบสั่งจาย 
     เห็นสมควรอนุมัติใหมีสิทธิไดรับคาบรกิารทางแพทย 
กรณีทันตกรรม 
เปนจํานวนเงิน........................บาท (..............................................) 
          
          (ลงช่ือ)........................................................ 
                    (.......................................................) 
                                       ผูอนุมัติคําส่ัง                                  
 

          (ลงช่ือ)....................................................... 
                    (.......................................................) 
                                      ผูอนุมัติจายเงิน                                

(ลงช่ือ)                                                              ผูมอบอํานาจ 
            (                                                            ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              ผูรับมอบอํานาจ 
            (                                                            ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              พยาน 
            (                                                           ) 
 
(ลงช่ือ)                                                              พยาน 
            (                                                            ) 

 

หมายเหตุ         1.  ผูรับมอบอํานาจจะตองบัตรประจําตัวประชาชนของผูมอบอํานาจ    และบัตรประจําตัวประชาชนของตนเองไปแสดง 
                              ตอพนักงานเจาหนาที่ดวย  (โปรดรับเงินกอน  15.30 น.) 
                         2.  การมอบอํานาจใหรับเงินหรือสิ่งของแทน  ไดรับยกเวนไมตองเสียอากรตามประมวลรัษฎากร 
คําเตือน  :    ประมวลกฎหมายอาญามาตรา   341    ผูใดโดยทุจริต  หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริง
ซึ่งควรบอกใหแจง    และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคล 
ท่ีสามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกง  ตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  หรือ
ท้ังจําทั้งปรับ 



สปส. 2 – 18 

    

 สําหรับเจาหนาที ่
เลขที่รับ .................... ............ 
วันที่รับ....................... ............ 
ผูรับ........................................ 

 
1. ขาพเจา................................................................................................  เลขประจําตัวประชาชน 
    ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได  เลขที่..............หมูท่ี................. อาคาร/หมูบาน........................................... ซอย ............................................ 
    ถนน ......................................  ตําบล/แขวง................................ อําเภอ / เขต................................................ จังหวัด......................................... 
    รหัสไปรษณีย......................... โทรศัพทบาน ............................  มือถือ ........................................................ อเีมล ........................................... 
2. สถานประกอบการที่ผูประกันตนทํางานช่ือ....................................................................................................................................................... 
    เลขที่บัญชี                                                                 ลาํดับที่สาขา 
3. ขอรับคาบําบัดทดแทนไตดวยวิธี                          ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม                          ลางชองทองดวยน้ํายาแบบถาวร          
                                                                                  การฉีดยาอิริโธรปวอิติน (Erythropoietin)                                      
4. สถานพยาบาลที่เขารับการบําบัดทดแทนไต  ช่ือ  ............................................................................................................... 
 
                   ขาพเจาขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ  หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ  
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตาง ๆ ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน 30 วัน  นับแตวันที่
สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
 
 

                                                                    (ลงช่ือ)...............................................................ผูยื่นคําขอ 
                                                                (...............................................................) 
                                                       วันที่...................../....................../....................... 

 
เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ 
          สําเนาเวชระเบียนในสวนที่เกี่ยวของ 
          ผลการตรวจไตตามหลักเกณฑ  เง่ือนไขฯ  แนบทายประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
          เรื่อง  หลักเกณฑและอัตราสําหรับประโยชนทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวยอันมิใชเนื่องจากการทํางาน   
          หนังสือรับรองจากอายุรแพทยโรคไตหรืออายุรแพทยผูรักษา 
          รูปถายขนาด 1 นิ้ว  หรือ 2 นิ้ว  จํานวน 1 รูป  (ถายไมเกิน 6 เดือน ) 
          สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
          หนงัสือรับรองการขอรับยาอิริโธรปวอิติน (Erythropoietin) เฉพาะผูท่ีขอรับยาอิริโธรปวอิตินเทานั้น 
 

คําเตือน    ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 341  ผูใดโดยทุจริต  หลอกลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ  หรือปกปดขอความจริง     
ซึ่งควรบอกใหแจงและโดยการหลอกลวงดังวานั้น  ไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวงหรือบุคคลที่สามหรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือบุคคล
ท่ีสามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผูนั้นกระทําความผิดฐานฉอโกงตองระวางโทษจําคุกไมเกินสามป  หรือปรับไมเกินหกพันบาท  หรือ
ท้ังจําทั้งปรับ 

 

แบบคําขอรับคาบําบัดทดแทนไต 
        กองทุนประกันสังคม 



 

                แบบคําขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรค 
                                สําหรับผูประกันตน/สถานพยาบาล 

สําหรับเจาหนาที่ 
เลขที่รับ ...................................................... 
วันที่รับ........................................................ 
ผูรับ.............................................................. 

โปรดอานคําแนะนําในการกรอกแบบและคําเตือนดานหลัง 
1.  ช่ือผูประกันตน (นาย, นาง, นางสาว) ..................................................................................................................................................................................................................  
     เลขประจําตัวประชาชน                                                                                      ท่ีอยูปจจุบันที่สามารถติดตอได   เลขที่ .......................................หมูท่ี............................ 
     อาคาร/หมูบาน........................................ ซอย.....................ถนน.................................ตําบล/แขวง............................ อําเภอ/เขต.............................   
    จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย........................โทรศัพทบาน.............................  มือถือ ............................อีเมล........................................ 
2.  ประสบอันตรายหรือเจ็บปวยเม่ือวันที่  .......................................... เดือน.................................................................. พ.ศ. ............................................................................. 
3.  ผลการประสบอันตรายหรือเจ็บปวย (ระบุสภาพรางกาย  เชน  แขนขาด  ขาขาด  เดินไมได ฯลฯ) ......................................................................................................... 
     .................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
4.  ไดใสอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรคที่  ช่ือสถานพยาบาล/ราน...................................................................................ต้ังอยูเลขที่................................................. 
     ถนน ...................................................ตําบล/แขวง...................................................อําเภอ/เขต.......................................................จังหวัด........................................................ 
5.  การขอรับคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดโรคที่ผานมาของผูประกันตน 
                  กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย                      กรณีทุพพลภาพ 
                     เคยขอรับเม่ือ ว/ด/ป....................................................................................         ไมเคย 
6.  ขอรับคา           อวัยวะเทียม  ชนิด..............................................................................         อุปกรณในการบําบัดโรค  ชนิด........................................................................ 
     เปนจํานวนเงิน...............................................................................บาท (..............................................................................................................................................................) 
7.  ขอรับเงิน           ธนาณัติ  ปณ. ............................................................................             รับที่สํานักงานประกันสังคม          ธนาคาร  ..................................................................  
     (กรณีรับเงินทางธนาคารใหแนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยหนาแรกที่มีช่ือ และเลขที่บัญชีของผูยื่นคําขอฯ) 
8.  หลักฐานที่แนบ             ใบเสร็จรับเงิน                 ใบรับรองแพทย                 สาํเนาบัตรรับรองสิทธิฯ และบัตรประจําตัวประชาชน 
 
                 ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนถูกตองตามความจริงทุกประการ  หากปรากฏภายหลังวาขาพเจารับเงินโดยไมมีสิทธิ 
ขาพเจายินยอมชดใชเงินที่ไดรับไปโดยไมมีสิทธิตลอดจนคาเสียหายตางๆ  ท่ีเกิดขึ้นใหแกสํานักงานประกันสังคมภายใน  30 วัน  
 นับแตวันที่สํานักงานประกันสังคมแจงใหขาพเจาทราบ  จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 
 
                                                                                                                                                                        (ลงช่ือ) ......................................................................................... ผูย่ืนคําขอ 
                                                                                                                                                                                     (............................................................................................) 
                                                                                                                                                           ผูประกันตน / ผูอํานวยการโรงพยาบาล..................................................................................... 

 

ใบรับรองแพทย 
ช่ือสถานพยาบาล .............................................................................ต้ังอยูเลขที่............................................................................................................. 
นายแพทย/แพทยหญิง ..................................................................... เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม............................................................ 
ขอรับรองวาไดตรวจรางกาย (นาย, นาง, นางสาว) ......................................................................................................................................................... 
เขารับการตรวจรักษาครั้งแรกเม่ือวันที่............. เดือน ................................ พ.ศ. ........................ ดวยอาการหรือโรค................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
ผลของการรักษา ............................................................................................................................................................................................................. 
ปรากฏผลของการรักษาเม่ือวันที่ .................................... เดือน .................................................... พ.ศ.......................................................................... 
จําเปนตองใช          อวัยวะเทียมชนิด.....................................................        อุปกรณในการบาํบัดรักษาโรคชนิด......................................................... 

 
                                                                                                                                                             (ลงช่ือ) ................................................................................................. แพทยผูตรวจรักษา 
                                                                                                                                                                            (.................................................................................................) 
                                                                                                                                                                         วันที่.............../......................................./.................................. 

 

สปส. 2-09



 
 

สําหรับเจาหนาที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผูประกันตนหรือผูมีสิทธิ  (กรณีผูประกันตนถึงแกความตาย)  และที่อยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 
2. กรอกวัน / เดือน / ป ท่ีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย 
3. กรอกอาการหรือสภาพรางกายที่ไดรับจากการประสบอันตรายหรือเจ็บปวย 
4. กรอกช่ือท่ีอยูของสถานพยาบาลหรือรานคาที่ใสอวัยวะเทียม / อุปกรณในการบําบัดรักษาโรค 
5. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 
6. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 
7. ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการและกรอกขอความใหครบถวน 

 -   กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ใหระบุช่ือท่ีทําการไปรษณียท่ีตองการจะติดตอรับเงิน 
 -   กรณีรับเงินทางธนาคาร  สมุดบัญชีเงินฝากตองเปนช่ือผูประกันตน / ผูมีสิทธิเทานั้น  และสามารถเลือกรับไดท่ีธนาคารกรุงไทย จํากัด   
     (มหาชน)     ธนาคารกรุงศรีอยุธยา    จํากัด   (มหาชน)    ธนาคารกรุงเทพ   จํากัด   (มหาชน)    ธนาคารไทยพาณิชย   จาํกัด   (มหาชน) 
    ธนาคารทหารไทย    จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารกสิกรไทย   จํากัด   (มหาชน)   ธนาคารนครหลวงไทย   จํากัด   (มหาชน)  
     ธนาคารอิสลามแหงประเทศไทย   และธนาคารไทยธนาคาร   จาํกัด   (มหาชน) 

8.    ใสเครื่องหมาย  “√ ”  ในชอง         หนาขอความที่ตองการ (เอกสารควรครบถวนเพื่อความรวดเร็วในการรับประโยชนทดแทน) 
9.     ลงลายมือช่ือผูยื่นคําขอ (ผูประกันตนหรือผูอํานวยการโรงพยาบาลแลวแตกรณี) พรอมวัน เดือน ปท่ียื่นคําขอ   

คําเตือน  : 1.  ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดเห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทนในกรณีใด   และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทน 
ใหยื่นคําขอรับประโยชนทดแทนตามระเบียบที่เลขาธิการกําหนดภายใน 1 ป  นับแตวันที่มีสิทธิขอรับประโยชนทดแทนนั้น  และประโยชนทดแทน 
ท่ีเปนตัวเงิน  ถาผูประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธไิมมารับภายใน  2  ป  นับแตวันทีไ่ดรับแจงจากสาํนกังาน  ใหเงินนัน้ตกเปนของกองทุน 
                 2.  ประมวลกฎหมายอาญามาตรา   341   ผูใดโดยทุจริต   หลอกหลวงผูอื่นดวยการแสดงขอความอันเปนเท็จ   หรือปกปดขอความจริง       
ซึ่งควรบอกใหแจง   และโดยการหลอกลวงดังวานั้นไดไปซึ่งทรัพยสินจากผูถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือทําใหผูถูกหลอกลวงหรือ
บุคคลที่สามทํา   ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ   ผูนัน้กระทําความผดิฐานฉอโกง   ตองระวางโทษจาํคุกไมเกินสามป   หรอืปรับไมเกินหกพันบาท   
หรือท้ังจําทั้งปรับ 
                   3.  กรณีผูมีสิทธิมารับเงินดวยตนเองตองนาํบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง   หากมีการมอบอํานาจตองนาํบัตรประจําตัวประชาชน 
ตัวจริงของผูมอบและผูรับมอบไปแสดง 
                 4.  เอกสารประกอบการยื่นคําขอที่เปนสาํเนา ใหรับรองความถูกตองของสําเนาทุกฉบับ  และแสดงเอกสารที่เปนตนฉบับเม่ือพนักงาน
เจาหนาที่ขอตรวจสอบ 

 




