
 หน้า   ๑๒ 
เล่ม   ๑๒๙   ตอนพิเศษ   ๖๒   ง ราชกิจจานุเบกษา ๓   เมษายน   ๒๕๕๕ 
 

 
 

ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
ว่าด้วยการขอรับประโยชน์ทดแทน  (ฉบับที่  ๓)   

พ.ศ.  ๒๕๕๕ 
 

 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขแบบคําขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  เพื่อรองรับ 
การนําระบบอิเล็กทรอนิกส์มาใช้ซ่ึงจะช่วยอํานวยความสะดวก  รวดเร็วแก่ผู้ประกันตนในการขอรับประโยชน์
ทดแทน  ตลอดจนการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕๖  วรรคหนึ่ง  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  
ซ่ึงแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๓๗  เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม
จึงวางระเบียบไว้ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ให้ยกเลิกแบบคําขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 01)   
ตามข้อ  ๕  ของระเบียบสํานักงานประกันสังคมว่าด้วยการขอรับประโยชน์ทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๕๑  และให้ใช้
แบบคําขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 01)  ตามระเบียบฉบับนี้แทน 

ข้อ ๒ ระเบียบฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันประกาศเป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๙  มีนาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๕ 
จีรศักดิ์  สุคนธชาติ 

เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม 



                                                                                                                                                                                                

   

 สําหรับเจ้าหน้าที่ 
เลขที่รับ……................................................. 
วันที่รับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่านคําแนะนําในการกรอกแบบ/เอกสารประกอบการยื่นคําขอฯด้านหลัง 
1.  ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)..................................................................................................... เลขประจําตัวประชาชน 
     ที่อยู่ปัจจุบันทีส่ามารถติดต่อได้ เลขที่.........................หมู่ที่......................ตําบล/แขวง....................................................อําเภอ/เขต.................................................. 
     จังหวัด..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้าน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 
2.  ย่ืนคําขอในฐานะ        ผู้ประกันตน                       
                                ผู้มีสิทธิ ระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจําตัวประชาชนผู้ประกันตน    
3.  สถานประกอบการที่ผู้ประกันตนทํางานชื่อ...................................................................................................... สาขา........................................................................... 
4.  ขอรับเงิน        ที่สํานักงานประกนัสังคม          ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ..................................................           ธนาคาร................................................................ 
     (กรณีรับเงนิทางธนาคารให้แนบสําเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกที่มีชื่อ และเลขที่บญัชีของผู้ย่ืนคําขอฯ )   

5.  ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณี  (ให้กรอกเฉพาะช่องที่ต้องการเบิกเท่านัน้) 
                   ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย         ค่ารักษาพยาบาลจํานวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บาท                    
                     เหตุที่ไม่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 
                     ............................................................................................................................................................................................................................................................ 
                         ค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จํานวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน........................................ บาท  
                     เงินทดแทนการขาดรายได้ ต้ังแต่วันที่........................................................ถึงวันที่................................................กลับเข้าทํางานวันที่................................................   
                  คลอดบตุร                                              สงเคราะห์บุตร   
             เลขประจําตัวประชาชนบุตรที่ขอรับประโยชนท์ดแทนในครัง้นี้ ................................................................................................................................................   
              ทุพพลภาพ         เงินทดแทนการขาดรายได้            
                  ค่ารักษาพยาบาลจํานวนเงินที่ขอรับตามใบเสร็จรับเงิน..........................................บาท           ค่าพาหนะ 
                   ค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท..............................................................................................จํานวนเงินที่ขอรับตามใบเสร็จรับเงิน................................ บาท  
              ตาย         ค่าทําศพ         เงินสงเคราะห์กรณีตาย      
                  ชราภาพ 

6.  หากข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินทดแทนการขาดรายได้กรณีเจ็บป่วย  กรณีทุพพลภาพ  และเงินสงเคราะห์การหยุดงานเพื่อการคลอดบุตรในช่วงเวลาเดียวกัน        
ข้าพเจ้าขอเลือกรบักรณี       เจ็บป่วย         คลอดบุตร        ทุพพลภาพ  เพียงกรณีเดียว 

                        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ารับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์
ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้เงินที่ได้รบัไปโดยไม่มีสิทธิตลอดจนค่าเสียหายต่างๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่สํานักงานประกันสังคมภายใน 30  วัน  นับแต่วันที่
สํานักงานประกันสงัคมแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ  และข้าพเจ้ายินยอมให้สํานักงานประกันสังคมใช้วิธีหักกลบลบหนี้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์จากข้าพเจ้าได้
ในทุกสิทธิประโยชน์ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับ  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
                                                                                                   (ลงชื่อ)..................................................................ผู้ย่ืนคําขอ 
                                                                                                           (.................................................................) 
                                                                                                   วันที.่................/................................/.................... 

คําเตือน  : ประมวลกฎหมายอาญามาตรา   341  ผู้ใดโดยทุจริต  หลอกลวงผู้อ่ืนด้วยการแสดงข้อความอันเป็นเท็จ   หรือปกปิดข้อความจริงซึ่งควรบอกให้แจ้ง   และ       
โดยการหลอกลวงดังว่านั้นได้ไปซึ่งทรัพย์สินจากผู้ถูกหลอกลวง  หรือบุคคลที่สาม  หรือทําให้ผู้ถูกหลอกลวงหรือบุคคลที่สามทํา ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผู้นั้นกระทํา
ความผิดฐานฉ้อโกงต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสามปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบาท  หรือทั้งจําทั้งปรับ 

สําหรับเจ้าหน้าที่พิมพ์คําสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่าย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบคําขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม

สปส. 2 – 01 (ร่าง)
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เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 

กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย    
 
 
 
 

กรณีคลอดบุตร   
 
 
 

กรณีทุพพลภาพ   
 
 

กรณีตาย     
 
 
 

กรณีสงเคราะห์บตุร   
 
 
 
 

 
กรณีชราภาพ     

  ใบรับรองแพทย์      ใบเสร็จรับเงิน   (กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ) 
  หนังสือรับรองของนายจ้าง  (กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้)       

หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์  กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบุวันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์     
ให้แพทย์ระบุความจําเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ที่ใช้ด้วย 

กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ    สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมสําเนา 1 ชุด  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบสําเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมสําเนา 1 ชุด   สําเนาทะเบียนสมรส   
                                      กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส 

 ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    สําเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี) 
หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจําเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  และ
ประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ที่ใช้ด้วย   

กรณีขอรับค่าทําศพ                  สําเนามรณบัตร  หลักฐานที่แสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู้จัดการศพ 
กรณีขอรับเงินสงเคราะห์            สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์     
                                          สําเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้ามี)    
                                          สําเนาสูติบัตรของบุตรหรือสําเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร                               

กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ        สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมสําเนา 1 ชุด  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบสําเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
                                          สําเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซึ่งมีชื่อและเลขที่บญัชีของผู้ยื่นคําขอ     
กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ         สําเนาทะเบียนสมรส หรือสําเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้ายของผู้ประกันตน      
                                                   หรือสําเนาทะเบียนรับรองบุตร  หรือสําเนาคําพิพากษา  หรือคําส่ังของศาลให้เป็นบุตร 
                                             โดยชอบด้วยกฎหมาย 
                                           สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมสําเนา  1 ชุด   (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบสําเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)  
                                          สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซึ่งมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ยื่นคําขอ   

กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย    สําเนามรณบัตร   สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิ 
                                             รับเงินบําเหน็จชราภาพ                                         
                                          สําเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา  (ถ้ามี)    
                                          สําเนาสูติบัตรของบุตร หรือสําเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร   

 
 
 

คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกุล  เลขประจําตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สามารถติดต่อได้ 
2. ใส่เครื่องหมาย  “ ”  ในช่อง       หน้าข้อความว่าเป็นผู้ยืน่คําขอในฐานะใด 
3. กรอกชื่อสถานประกอบการที่ผูป้ระกันตนทํางานอยู่  หากเป็นกิจการเจ้าของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้าของกิจการ  หรือหากเป็นนิตบิุคคลใหก้รอกชื่อ      

นิติบุคคลนั้น  เชน่  บริษัท.................................   สาขา …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมาย  “ ”  ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 
       -   กรณีผู้มีสิทธิมารบัเงินด้วยตนเองต้องนาํบตัรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง    หากมีการมอบอํานาจต้องนําบัตรประจาํตัวประชาชนตัวจริง 
          ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 
      -   กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ให้ระบุชื่อที่ทําการไปรษณียท์ี่ต้องการจะติดต่อรับเงนิ 
       -   กรณีรับเงินทางธนาคาร  สมุดบัญชีเงินฝากตอ้งเป็นชื่อผู้ประกนัตน / ผู้มีสทิธิเทา่นั้น   และสามารถเลือกรับได้ที่  ธนาคารกรุงไทย จาํกดั  (มหาชน) 
          ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จํากัด (มหาชน) ธนาคารกรุงเทพ จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทย จํากัด  (มหาชน) 
           ธนาคารกสิกรไทย จํากัด  (มหาชน)  ธนาคารนครหลวงไทย จํากัด   (มหาชน)  ธนาคารอิสลามแห่งประเทศไทย ธนาคารซีไอเอ็มบี ไทย  จํากดั  (มหาชน) 
          และธนาคารธนชาติ  จาํกดั  (มหาชน) 
5. ให้กรอกเฉพาะกรณีที่ต้องการขอเบกิเท่านั้น  และใส่เครื่องหมาย  “ ”  หน้าข้อความที่ต้องการ 
6.    ใส่เครื่องหมาย  “ ”  ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการเพยีงกรณีเดียว 
7.    ลงลายมือชื่อผู้ยื่นคําขอ  (ผูป้ระกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแตก่รณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นคําขอ  
8.     เอกสารประกอบการยืน่คําขอที่เป็นสาํเนาให้รับรองความถูกต้องของสาํเนาทกุฉบบั   และแสดงเอกสารที่เปน็ต้นฉบบัเม่ือพนกังานเจ้าหนา้ที่ขอตรวจสอบ  
 
 

 


