
ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม 
ว่ำดว้ยเครือขำ่ยประกันสงัคม 

พ.ศ.  2562 
 
 

โดยที่เป็นกำรสมควรก ำหนดระเบียบส ำนักงำนประกันสังคมว่ำด้วยเครือข่ำยประกันสังคม
เพ่ือให้บุคคลภำยนอกมีส่วนร่วมในกำรปฏิบัติงำนตำมภำรกิจด้ำนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  40   
แห่งพระรำชบัญญัติประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  ทั้งนี้  คณะกรรมกำรประกันสังคมและที่ปรึกษำ   
(ชุดที ่ ๑๓)  ได้มีมติในครำวประชุมครั้งที่  ๒๐/๒๕๖๑  เมื่อวันที่  ๓๐  ตุลำคม  ๒๕๖๑  และครั้งที่  ๕/๒๕๖๒  
เมื่อวันที่  ๑๒  มีนำคม  ๒๕๖๒  เห็นชอบในหลักกำรแนวทำงกำรขับเคลื่อนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  ๔๐  
ให้บุคคลภำยนอกเข้ำมำมีส่วนร่วมในกำรรณรงค์  ประชำสัมพันธ์งำนประกันสังคมตำมมำตรำ  ๔๐  
ให้กับผู้ประกอบอำชีพอิสระทรำบถึงควำมคุ้มครองและสิทธิประโยชน์  ตลอดจนช่องทำงและวิธีกำร 
กำรสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ  40  และกำรจ่ำยเงินสมทบเข้ำกองทุนประกันสังคม  ให้เป็นไป
อย่ำงต่อเนื่องและมีประสิทธิภำพ  ตำมนโยบำยกำรขยำยควำมคุ้มครองด้ำนกำรประกันสังคมถ้วนหน้ำ   

อำศัยอ ำนำจตำมควำมในมำตรำ  ๓๒  แห่งพระรำชบัญญัติระเบียบบริหำรรำชกำรแผ่นดิน  
พ.ศ.  ๒๕๓๔  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระรำชบัญญัติระเบียบบริหำรรำชกำรแผ่นดิน  (ฉบับที่  ๕)  พ.ศ.  ๒๕๔๕  
เลขำธิกำรส ำนักงำนประกันสังคมจึงวำงระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่ำ  “ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคมว่ำด้วยเครือข่ำยประกันสังคม  
พ.ศ.  2562” 

ข้อ ๒ ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจำกวันประกำศในรำชกิจจำนุเบกษำเป็นต้นไป 
ข้อ ๓ ในระเบียบนี้ 
“ส ำนักงำน”  หมำยควำมว่ำ  ส ำนักงำนประกันสังคม   
“เครือข่ำยประกันสังคม”  หมำยควำมว่ำ  บุคคลผู้ซึ่งได้รับกำรพิจำรณำอนุมัติให้เป็นเครือข่ำย

ประกันสังคม  เพื่อปฏิบัติภำรกิจด้ำนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  40  แห่งพระรำชบญัญตัิประกนัสงัคม  
พ.ศ.  2533 

“บัตร”  หมำยควำมว่ำ  บัตรประจ ำตัวเครือข่ำยประกันสังคม   
ข้อ ๔ ให้เลขำธิกำรเป็นผู้รักษำกำรตำมระเบียบนี้  รวมทั้งให้มีอ ำนำจตีควำม  และวินิจฉัยชี้ขำด

ปัญหำที่เกิดจำกกำรปฏิบัติตำมระเบียบนี้ 
ข้อ ๕ เครือข่ำยประกันสังคม  มีหน้ำที่ช่วยปฏิบัติงำนในภำรกิจของส ำนักงำน  ส ำนักงำน

ประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  
ดังต่อไปนี้ 

(๑) เป็นสื่อกลำงในกำรรณรงค์ประชำสัมพันธ์  ให้ค ำปรึกษำ  แนะน ำ  และเผยแพร่ควำมรู้  
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับควำมคุ้มครองและสิทธิประโยชน์ด้ำนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  ๔๐ 
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(๒) ให้ค ำแนะน ำแก่ผู้ที่ประสงค์จะสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ  ๔๐  ให้ทรำบถึงช่องทำง
วิธีกำรสมัครและกำรขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน  และกำรจ่ำยเงินสมทบเข้ำกองทุนประกันสังคม 

(๓) เก็บรักษำข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ประสงค์จะสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ  ๔๐   
ซึ่งถือเป็นควำมลับ  และห้ำมมิให้เปิดเผยข้อมูลดังกล่ำว  ไม่ว่ำด้วยวิธีกำรใด ๆ  หรือน ำข้อมูลดังกล่ำวไปใช้  
เพื่อประโยชน์ต่อตนเองหรือผู้อื่น   

(๔) ช่วยเหลือกำรด ำเนินงำนของส ำนักงำน  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวดั  หรือส ำนักงำนประกนัสังคมจังหวัดสำขำ  ในภำรกิจด้ำนกำรประกันสงัคม  
ตำมมำตรำ  ๔๐ 

ในกำรปฏิบัติหน้ำที่ต้องแสดงบัตรทุกครั้ง 
เครือข่ำยประกันสังคม  มีสิทธิได้รับค่ำตอบแทนส่งเสริมสนับสนุนกำรปฏิบัติงำน  ตำมหลักเกณฑ์  

วิธีกำรและอัตรำที่เลขำธิกำรประกำศก ำหนดโดยควำมเห็นชอบของคณะกรรมกำรประกันสังคม 
ข้อ ๖ บุคคลผู้ซึ่งประสงค์จะสมัครเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ให้ยื่นใบสมัครเป็นเครือข่ำย

ประกันสังคม  ท้ำยระเบียบนี้  ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่พร้อมด้วยบัตรประจ ำตัวประชำชน  หรือบัตรอื่นที่มี  
เลขประจ ำตัวประชำชนซึ่งทำงรำชกำรออกให้  ณ  ส ำนั กงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ 

ข้อ ๗ บุคคลผู้ซึ่งจะได้รับกำรพิจำรณำอนุมัติให้เป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ต้องมีคุณสมบัติ  
และไม่มีลักษณะต้องห้ำม  ดังต่อไปนี้ 

(๑) มีสัญชำติไทย 
(2) มีอำยุไม่ต่ ำกว่ำยี่สิบปีบริบูรณ์ 
(3) มีควำมประพฤติเรียบร้อย  ซื่อสัตย์สุจริต  และมีมนุษย์สัมพันธ์ดี 
(4) เป็นผู้มีควำมรู้ควำมสำมำรถ  ที่จะช่วยเหลือกำรด ำเนินงำนของส ำนักงำน  ส ำนักงำน

ประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  
ในภำรกิจด้ำนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  ๔๐ 

(5) ไม่เป็นผู้ปฏิบัติงำนในสังกัดส ำนักงำน  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  ได้แก่  ข้ำรำชกำร  
ลูกจ้ำงประจ ำ  พนักงำนรำชกำร  พนักงำนประกันสังคม  และให้หมำยควำมรวมถึงลูกจ้ำงประเภทอื่น  ๆ  
ไม่ว่ำจะเรียกชื่ออย่ำงไร  ตลอดจนบุคคลธรรมดำ  ที่ส ำนักงำน  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  ท ำสัญญำจ้ำงเพ่ือกำรปฏิบัติงำน 
ในภำรกิจของส ำนักงำน  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  
หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ   

(6) ไม่เป็นคนไร้ควำมสำมำรถ  หรือคนเสมือนไร้ควำมสำมำรถ  หรือคนวิกลจริตหรือจิตฟ่ันเฟือน
ไม่สมประกอบ 
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ข้อ ๘ ส ำนักงำน  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  
หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  อำจจะเพิกถอนกำรเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ในกรณี
ดังต่อไปนี้ 

(๑) ทุจริตต่อกำรปฏิบัติหน้ำที่ 
(๒) เป็นผู้ขำดคุณสมบัติและมีลักษณะต้องห้ำม  ตำมข้อ  ๗ 
(๓) มีเหตุอันควรสงสัย  หรือกระท ำกำรอื่นใดอันก่อให้เกิดควำมเสียหำย  ให้แก่ส ำนักงำน  

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำน
ประกันสังคมจังหวัดสำขำ  อันเนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่ของเครือข่ำยประกันสังคม  ตำมข้อ  ๕   

(๔) มีควำมประพฤติ  หรือพฤติกรรมที่ไม่เหมำะสมในกำรปฏิบัติหน้ำที่ในกำรเป็นเครือข่ำย
ประกันสังคม 

ข้อ ๙ ควำมเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ย่อมสิ้นสุดลง  เมื่อ 
(๑) ตำย 
(๒) ลำออก 
(๓) ถูกเพิกถอนกำรเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ตำมข้อ  ๘ 
ข้อ ๑๐ ถ้ำปรำกฏภำยหลังว่ำเครือข่ำยประกันสังคม  ผู้ใดถูกเพิกถอนกำรเป็นเครือข่ำย

ประกันสังคม  ตำมข้อ  9  (3)  อันเป็นเหตุให้กำรเป็นเครือข่ำยประกันสังคมสิ้นสุดลง  กำรสิ้นสุดลงเช่นว่ำนี้  
ย่อมไม่กระทบถึงกำรใดที่ผู้นั้นได้ปฏิบัติตำมหน้ำที่ก่อนถูกเพิกถอน 

ข้อ ๑๑ ให้ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  และส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  
ออกประกำศรับสมัครบุคคลภำยนอกเพื่อเข้ำเป็นเครือข่ำยประกันสังคม 

ให้พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน  คุณสมบัติและลักษณะต้องห้ำมของผู้สมัคร  
พร้อมเสนอควำมเห็นต่อผู้มีอ ำนำจพิจำรณำอนุมัติ  และเมื่อผู้สมัครได้รับอนุมัติให้เป็นเครื อข่ำย
ประกันสังคมแล้ว  ให้ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวดั  หรือ
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  ออกบัตรท้ำยระเบียบนี้  ทั้งนี้  ให้บัตรมีอำยุหนึ่งปีนับแต่วันที่ออกบัตร 

ข้อ ๑๒ กำรพิจำรณำอนุมัติกำรเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ให้บุคคลดังต่อไปนี้  เป็นผู้มี
อ ำนำจพิจำรณำอนุมัติ   

(๑) ผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  หรือข้ำรำชกำรพลเรือนสำมัญ  
ต ำแหน่งประเภทวิชำกำรตั้งแต่ระดับช ำนำญกำรขึ้นไป  ซึ่งปฏิบัติรำชกำร  ณ  ส ำนักงำนประกันสังคม
กรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ที่ได้รับมอบหมำยจำกผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  
ให้มีอ ำนำจพิจำรณำอนุมัติกำรเป็นเครือข่ำยประกันสังคม  ในพื้นที่รับผิดชอบของส ำนักงำนประกันสังคม
กรุงเทพมหำนครพ้ืนที่นั้น 
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(๒) ประกันสังคมจังหวัด  หรือข้ำรำชกำรพลเรือนสำมัญต ำแหน่งประเภทวิชำกำรตั้งแต่ระดับ
ช ำนำญกำรขึ้นไป  ซึ่งปฏิบัติรำชกำร  ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคม
จังหวัดสำขำ  ที่ได้รับมอบหมำยจำกประกันสังคมจังหวัด  ให้มีอ ำนำจพิจำรณำอนุมัติกำรเป็นเครือข่ำย
ประกันสังคม  ในพ้ืนที่รับผิดชอบของส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด
สำขำนั้น   

ข้อ ๑๓ เครือข่ำยประกันสังคม  ที่ประสงค์จะลำออก  ขอมีบัตรใหม่  หรือประสงค์จะ
เปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง  ให้ยื่นค ำขอท้ำยระเบียบนี้  พร้อมหลักฐำนต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่  ณ  ส ำนักงำน
ประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ 

 
ประกำศ  ณ  วนัที่  29  พฤษภำคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 

อนันต์ชัย  อุทัยพัฒนำชีพ 
เลขำธกิำรส ำนักงำนประกนัสังคม 

้หนา   ๗

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๑๕๔    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๗   มิถุนายน   ๒๕๖๒
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                                                 ใบสมัครเครือข่ายประกันสังคม 
 

 
เขียนที่.............................................................. 

                                                                      วันที่............... เดือน............................ พ.ศ. ............................... 
 ๑. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................เลขประจําตัวประชาชน.................................
เกิดวันที่.................เดือน....................................พ.ศ. ................. อาชีพ    อสม.    อสร.   อสม.และอสร.   อ่ืนๆ          
ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่...........................หมู่ที่.......... ตรอก/ซอย..................................... ถนน...................................................... 
ตําบล/แขวง ..................................อําเภอ/เขต............................................... จังหวัด............................................................       
โทรศัพท์ ...............................................มีความประสงค์ขอสมัครเป็นเครือข่ายประกันสังคม ในพ้ืนที่รับผิดชอบ         
ของสํานักงานประกันสังคม (กรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา)..........................................................................................................
พร้อมน้ีข้าพเจ้าได้แนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร………....................................................................... ประเภทออมทรัพย์
เลขที่บัญชี…………………....................................  
 2. ข้าพเจ้ารับทราบหน้าที่และยอมรับหลักเกณฑ์เง่ือนไขการเป็นเครือข่ายประกันสังคม ที่ระบุไว้ในประกาศรับสมัคร
และขอรับรองว่าข้อมูลที่ได้ให้ไว้ในใบสมัครฯ น้ี เป็นความจริงทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน  
 
                                                             ลงช่ือ............................................................ผู้สมัคร 

           (............................................................) 
 
 
 

 
สําหรบัเจ้าหนา้ที่                   

                                                                               
 

 

                                                                     วันที่................ เดือน.............................. พ.ศ. ............................. 
เรียน   ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่........... 
 ประกันสังคมจังหวัด.................................../หัวหน้าสํานักงานประกันสังคม............................................................... 

จากการตรวจสอบเอกสารหลักฐาน คุณสมบัติและลักษณะต้องห้ามของผู้สมัครราย (นาย/นาง/นางสาว) 
...........................................................................แล้ว มีความเห็นว่า  

 เห็นควรอนุมัติ ให้เป็นเครือข่ายประกันสังคม 
 ไม่อนุมัติ  เน่ืองจาก.............................................................................................................................................. 

 
                          อนุมัติ        ไม่อนุมติั 
 

ลงช่ือ.........................................................พนักงานเจ้าหน้าที่                 
      (........................................................)     
ตําแหน่ง....................................................           ลงช่ือ.................................................................... 
วันที่...........................................................             (...................................................................) 

                                                                  ตําแหน่ง................................................................    
                    วันที่......................................................................  

สําหรับเจ้าหน้าที ่

เลขที่รับ.............../................ 
วันที่รับ......../........../............ 

   

รหัสเครือข่าย 

 
รูปถ่าย 
1 นิ้ว 
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เครือข่ายประกันสังคม
ชื่อ   นางสาวการดี ดวงดี 

เลขประจําตัวประชาชน 3310400123472 
รหัสเครือข่าย 1003001 

สังกัดพ้ืนท่ีรับผิดชอบ สปส. กทม. พ้ืนท่ี 3 
 

 
 

 

 วนัท่ีอนมุติั 

 
..................... 
   ลายมือชื่อ 
    

..................... 
  วันออกบัตร 
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   ตัวอย่าง 

บัตรประจําตัวเครือข่ายประกันสังคม 

  

 

 

 

    
 

             

 

 

 

 

 

หมายเหตุ ผูม้อํีานาจออกบัตร หมายถึง ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่......      
             ประกันสังคมจังหวัด...../หัวหน้าสํานักงานประกันสังคมจังหวัด........สาขา...... 

5.4 ซม. 

8.4 ซม. 

1 ปี นบัจากวนัออกบตัร 

 
......................... 

ผู้ออกบัตร 
 

......................... 
บัตรหมดอายุ 

ผู้มีอํานาจออกบัตร 



 
  
 

คําขอลาออก ขอมีบตัรใหม่ หรือขอเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง 
เครือข่ายประกันสังคม 

   
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ช่ือ......................................................ช่ือสกุล.................................................................. 
เลขประจําตัวประชาชน..................................................................รหัสเครือข่าย........................................................  
สังกัดพ้ืนที่รับผิดชอบ....................................................................... 
มีความประสงค์ (โปรดขีดเครื่องหมาย  ลงในช่อง   หน้าข้อความท่ีต้องการ) 

 ขอลาออกจากการเป็นเครือข่ายประกันสังคม  ต้ังแต่วันที่..............เดือน............................พ.ศ. ......................... 
 ขอมีบัตรใหม่   ขอเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง เน่ืองจาก 
            เปลี่ยนช่ือตัว      เปลี่ยนช่ือสกุล    เปลี่ยนช่ือตัวและช่ือสกุล  
   คํานําหน้านาม    บัตรชํารุด           บัตรสูญหายหรือถูกทําลาย   
   บัตรหมดอายุ      เลขประจําตัวประชาชน  
   บัญชีธนาคาร........................................................................................................................................... 
   ที่อยู่ (โปรด ระบุ).................................................................................................................................... 
   อ่ืนๆ ....................................................................................................................................................... 
  ทั้งนี้ ได้แนบรปูถ่าย จํานวน 1 ใบ มาพร้อมกับคําขอน้ีแล้ว และหลักฐานอ่ืนๆ.................................................... 
………...............……….........…..…................................................................................................................................... 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 
 ลงช่ือ ..............................................................ผู้ย่ืนคําขอ 
  (.............................................................) 
 วันที่ ................................................................ 
 
หมายเหตุ :  ให้แสดงบัตรประจําตัวประชาชนทุกคร้ัง  

     เอกสารประกอบการย่ืน 
 กรณีขอมีบัตรใหม่ ให้แนบรูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและไม่สวมแว่นตาดํา ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน   
(นับถึงวันท่ีย่ืนคําขอ) จํานวน 1 ใบ และหลักฐานอ่ืนๆ เช่น ทะเบียนสมรส ทะเบียนเปลี่ยนชื่อตัว หรือชื่อสกุล 
 กรณีบัตรชํารุดหรือบัตรหมดอายุ ให้แนบบัตรท่ีชํารุดหรือหมดอายุ 
 กรณีเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร ให้แนบสําเนาบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์ของตนเอง 

                 
 

สําหรับเจ้าหน้าที ่

เลขที่รับ.............../................ 
วันที่รับ......../........../............ 
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