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กระบวนงานให้บริการคู่มือประชาชนของส านักงานประกันสังคม 
และระยะเวลาแล้วเสร็จ จ านวน 36 กระบวนงาน  

1 

หมวดการขึ้นทะเบียน 
1. การข้ึนทะเบียนกองทุนเงินทดแทน และ/หรือกองทุนประกันสังคม 3 
2. การข้ึนทะเบียนผู้ประกันตนตามมาตรา 39 15 
3. การสมัครและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 22 

หมวดการแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง 
4. การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง 30 
5. การเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และมาตรา 39 35 
6. การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตามมาตรา 40 46 

หมวดการช าระเงินสมทบ 
7. การช าระเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนของนายจ้าง 53 
8. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของนายจ้าง (มาตรา 33) 63 
9. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 71 
10. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 75 

หมวดการขอรับคืนเงินสมทบ 
11. การขอรับคืนเงินสมทบกรณนีายจ้าง กองทุนประกันสังคม 79 
12. การขอรับคืนเงินสมทบกรณผีู้ประกันตน กองทุนประกันสังคม 85 
13. การขอรับคืนเงินไม่พึงช าระของผู้ประกันตนตามมาตรา 40

(กรณีผู้ประกันตนยังมีชีวิต)
93 

14. การขอรับคืนเงินไม่พึงช าระของผู้ประกันตนตามมาตรา 40
(กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต)

100 

หมวดการขอรับประโยชน์ทดแทนของกองทุนประกันสังคม 
15. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 108 
16. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีทันตกรรม 117 
17. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีคลอดบุตร 124 
18. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีทุพพลภาพ 131 
19. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีตาย  (ค่าท าศพ) 138 
20. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีตาย  (เงินสงเคราะห์กรณีตาย) 145 
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หมวดการขอรับประโยชน์ทดแทนของกองทุนประกันสังคม 
21. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีสงเคราะห์บุตร 152 
22. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีชราภาพ 158 
23. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีว่างงาน 167 
24. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีประสบอันตราย

หรือเจ็บป่วย
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27. 
28. 
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- 1 - 

กระบวนงานให้บริการคู่มือส าหรับประชาชนของส านักงานประกันสังคม 
ตามพระราชบัญญัติการอ านวยความสะดวกในการพิจารณาอนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558 

งานบริการ จ านวน 36 กระบวนงาน ระยะเวลาแล้วเสร็จ 
หมวดการขึ้นทะเบียน 

1. การขึ้นทะเบียนกองทุนเงินทดแทน และ/หรือการขึ้นทะเบียนกองทุนประกันสังคม 20  นาท ี
2. การข้ึนทะเบียนผู้ประกันตนตามมาตรา 39 20  นาท ี
3. การสมัครและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 15  นาท ี

หมวดการแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง 
4. การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง 20  นาท ี
5. การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และมาตรา 39   5  นาท ี
6. การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตามมาตรา 40   5  นาท ี

หมวดการช าระเงินสมทบ 
7. การช าระเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนของนายจ้าง      10  นาท/ีราย 
8. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของนายจ้าง (มาตรา 33)      10  นาที/ราย 
9. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 39      10  นาที/ราย 
10. การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 40      10  นาที/ราย 

หมวดการขอรับคืนเงินสมทบ 
11. การขอรับคืนเงินสมทบกรณีนายจ้าง กองทุนประกันสังคม 70  นาท ี
12. การขอรับคืนเงินสมทบกรณีผู้ประกันตน กองทุนประกันสังคม 25  นาท ี
13. การขอรับคืนเงินไม่พึงช าระของผู้ประกันตนตามมาตรา 40

(กรณีผู้ประกันตนยังมีชีวิต)
40  นาท ี

14. การขอรับคืนเงินไม่พึงช าระของผู้ประกันตนตามมาตรา 40
(กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต)

80  นาท ี

หมวดการขอรับประโยชน์ทดแทนของกองทุนประกันสังคม 
15. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 35  นาท ี
16. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีทันตกรรม 25  นาท ี
17. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีคลอดบุตร 15  นาท ี
18. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีทุพพลภาพ 25  นาท ี
19. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีตาย (ค่าท าศพ) 35  นาที
20. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีตาย  (เงนิสงเคราะห์กรณีตาย) 45  นาที
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งานบริการ จ านวน 36 กระบวนงาน ระยะเวลาแล้วเสร็จ 

หมวดการขอรับประโยชน์ทดแทนของกองทุนประกันสังคม 
21. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีสงเคราะห์บุตร 20  นาที
22. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีชราภาพ 35  นาที
23. การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีว่างงาน 30  นาที
24. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีประสบอันตราย

หรือเจ็บป่วย
25  นาที

25. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีทุพพลภาพ 25  นาที
26. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีตาย 40  นาท ี
27. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีชราภาพ 25 นาท ี
28. การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีสงเคราะห์บุตร 40          นาท ี

หมวดการขอรับเงินทดแทนของกองทุนเงินทดแทน 
29. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่ารักษาพยาบาล) 30  นาท ี
30. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพในการท างาน) 30  นาท ี
31. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าท าศพ) 25  นาท ี
32. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีไม่สามารถท างานได้) 40  นาท ี
33. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภาพ

ในการท างานของร่างกาย)
30  นาที

34. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพ) 30 นาที
35. การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีตาย หรือสูญหาย) 60  นาท ี

หมวดการก าหนดสิทธิ/การเปลี่ยนสถานพยาบาล 
36. การก าหนดสิทธิ/การเปลี่ยนสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์   3  นาท ี



หมวดการขึ้นทะเบียน 
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งานที่ให้บริการ การขึ้นทะเบียนกองทุนเงินทดแทน  และ/หรือกองทุนประกันสังคม 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ          ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 
* 

1. 1.  พระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และแก้ไขเพ่ิมเติม ก ำหนดให้นำยจ้ำงที่มีลูกจ้ำงตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป จะต้อง
ขึ้นทะเบียนนำยจ้ำงพร้อมกับข้ึนทะเบียนลูกจ้ำงเป็นผู้ประกันตนภำยใน 30 วันนับแต่มีลูกจ้ำง 

2. พระรำชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 และแก้ไขเพ่ิมเติมก ำหนดให้นำยจ้ำงมีหน้ำที่ยื่นแบบรำยกำร
ขึ้นทะเบียนนำยจ้ำงวิธีกำรยื่นแบบรำยกำร กำรจ่ำยเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนแห่งท้องที่ที่นำยจ้ำงยื่นแบบ          
ขึ้นทะเบียนภำยใน 30 วันนับแต่วันที่นำยจ้ำงมีหน้ำที่ต้องจ่ำยเงินสมทบ 
หมายเหตุ: 
1. กรณีนำยจ้ำงยื่นค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจ
แก้ไข/เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่น
ค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และ
เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้ อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะท ำหนังสือ
แจ้งให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับหนังสือแจ้ง 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะด ำเนินกำร
แก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ 
ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมท่ีระบุไว้ใน
คู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
2.พระรำชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 ให้นำยจ้ำงมีหน้ำที่ต้องจ่ำยเงินสมทบและยื่นแบบลงทะเบียน 

จ่ำยเงินสมทบและแบบรำยกำรแสดงรำยชื่อลูกจ้ำง และจ่ำยเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนแห่งท้องที่ที่นำยจ้ำงยื่นแบบลงทะเบียนจ่ำยเงินสมทบภำยใน 30 วันนับแต่วนัที่นำยจ้ำงมีหน้ำทีต่้องจ่ำย 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร
นำยจ้ำง/ ผู้รับมอบอ ำนำจ ยื่นค ำขอและเจ้ำหน้ำที่ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
รับและตรวจสอบควำมถูกต้องเอกสำรประกอบ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
กำรข้ึนทะเบียนนำยจ้ำง (สปส.1-01)
(ระยะเวลำ  3  นำที)

2. กำรพิจำรณำ
พิจำรณำค ำขอและด ำเนินกำรก ำหนดรหัส  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
ประเภทกิจกำร ก ำหนดอัตรำเงินสมทบ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ประเมินเงินสมทบ และบันทึกข้อมูลทะเบียน
สถำนประกอบกำรจำกแบบ สปส. 1-01
(ระยะเวลำ  15  นำที)

3. กำรลงนำม
อนุมัติและแจ้งผลกำรขึ้นทะเบียนนำยจ้ำง  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
โดยจะได้เลขที่บัญชี/ประเภทกิจกำร/ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
อัตรำเงินสมทบ/ใบประเมินเงินสมทบ
กองทุนเงินทดแทน
(ระยะเวลำ  2  นำที)

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 20 นำที  

หมายเหตุ : ไม่นับระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับลูกจ้ำงซึ่งเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33   

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

ละแบบรายการแสดงรายชื่อ 

ส าหรับนายจ้าง 
กรณีจดทะเบียนนิติบุคคล 
1. แบบขึ้นทะเบียนนำยจ้ำง (สปส.1-01) จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. แผนที่ตั้งและภำพถ่ำยของสถำนประกอบกำร จ ำนวน 1 ชุด 
3. หลักฐำนแสดงตัวของนำยจ้ำง

- กรรมกำรผู้มีอ ำนำจลงนำม/หุ้นส่วนผู้จัดกำรที่มีสัญชำติไทย ใช้บัตรประจ ำตัวประชำชน
- กรรมกำรผู้มีอ ำนำจลงนำม/หุ้นส่วนผู้จัดกำรที่เป็นคนต่ำงด้ำว ใช้ PASSPORT หรือ WORK PERMIT

หรือ VISA หรือใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว หรือใบส ำคัญถิ่นที่อยู่ในรำชอำณำจักร หรือหลักฐำน 
กำรได้รับอนุญำตให้เข้ำมำในรำชอำณำจักรเป็นกำรชั่วครำวตำมกฎหมำยว่ำด้วยคนเข้ำเมืองของผู้มี 
อ ำนำจผูกพันนิติบุคคล 

4. หนังสือมอบอ ำนำจ (เฉพำะกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนกระท ำกำรแทน) จ ำนวน 1 ชุด 
พร้อมติดอำกรแสตมป์ตำมที่ประมวลรัษฎำกรก ำหนดและแนบส ำนำ
บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ

กิจการเจ้าของคนเดียว 
1. แบบขึ้นทะเบียนนำยจ้ำง (สปส.1-01)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. แผนที่ตั้งและภำพถ่ำยของสถำนประกอบกำร   จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. หลักฐำนแสดงตัวของนำยจ้ำง

(1) กรณีเจ้ำของคนเดียว ใช้บัตรประจ ำตัวประชำชน
(2)  กรณีกิจกำรร่วมค้ำ

- กรรมกำรผู้มีอ ำนำจลงนำม/หุ้นส่วนผู้จัดกำร ที่มีสัญชำติไทย ใช้บัตรประจ ำตัวประชำชน 
- กรรมกำรผู้มีอ ำนำจลงนำม/หุ้นส่วนผู้จัดกำร ที่เป็นต่ำงด้ำว ใช้ PASSPORT หรือ WORK 

PERMIT หรือ VISA หรือใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว หรือใบส ำคัญถ่ินที่อยู่ในรำชอำณำจักร 
หรือหลักฐำนกำรได้รับอนุญำต ให้เข้ำมำในรำชอำณำจักรเป็นกำรชั่วครำวตำมกฎหมำยว่ำด้วย 
คนเข้ำเมืองของผู้มีอ ำนำจผูกพันนิติบุคคล 

(3) หนังสือสัญญำเช่ำ หรือหนังสือยินยอมให้ใช้สถำนที่ 
4. หนังสือมอบอ ำนำจ (เฉพำะกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนกระท ำกำรแทน)  จ ำนวน 1 ฉบับ

พร้อมติดอำกรแสตมป์ตำมที่ประมวลรัษฎำกรก ำหนดและแนบส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน
ของผู้มอบอ ำนำจ

กรณีห้างหุ้นส่วนสามัญ/นิติบุคคลอาคารชุด/หมู่บ้าน/มูลนิธิ/สมาคม/สหกรณ์ 
เอกสำรที่ต้องใช้ในกำรตรวจสอบเพ่ิมเติม ดังนี้ ข้อบังคับ และรำยงำนกำรประชุมแต่งตั้งผู้จัดกำร หรือ

หนังสือจัดตั้งฯ หรือหนังสือรับรองกำรประชุม 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
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ส าหรับลูกจ้าง 
1. หนังสือน ำส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) (สปส.1-02) จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) จ ำนวน 1 ฉบับ        

กรณลีูกจ้ำงเป็นคนต่ำงด้ำวให้แนบส ำเนำหนังสือเดินทำง (Passport) หรือเอกสำรแสดงตัวแทน 
หนังสือเดินทำงและส ำเนำใบอนุญำตท ำงำนคนต่ำงด้ำว (Work permit)/ บัตรประจ ำตัวซึ่งไม่มี 
สัญชำติไทย 

ค่าธรรมเนียม 

  ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

หมายเหตุ  :  1. เอกสำรหลักฐำนที่ต้องใช้ตำมข้อ 2 ขึ้นอยู่กับจ ำนวนลูกจ้ำง 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการข้ึนทะเบียนกองทนุประกันสังคมและ/หรือกองทุนเงินทดแทน 

สรุป 3 ขั้นตอน 1 จุดบริกำร รวมระยะเวลำ 20 นำที 

หมายเหตุ : ไม่นับระยะเวลำในกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับลูกจ้ำงซึ่งเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33         ละแบบรายการแสดง

รายชื่อ            ไม่นับระยะเวลำในกำรบันทึกข้อมูลผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33       

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบข้ึนทะเบียนนายจ้าง (สปส.1-01) 
- ตัวอย่างหนังสือมอบอ านาจ 
- หนังสือน าส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) สปส.1-02 
- แบบข้ึนทะเบียนผู้ประกันตน สปส.1-03  

พิจำรณำค ำขอ ก ำหนดรหัส
ประเภทกิจกำร ก ำหนดอัตรำ

เงินสมทบ ประเมิน 
เงินสมทบ และบันทึกข้อมูล
ทะเบียนสถำนประกอบกำร

จำกแบบ สปส.1-01  

(15 นำท)ี 

นำยจ้ำง/ ผู้รับมอบอ ำนำจ 
ยื่นค ำขอเจ้ำหน้ำที่รับและ
ตรวจสอบควำมถูกต้อง

เอกสำรประกอบกำร ขึ้น
ทะเบียนนำยจ้ำง (สปส.1-01) 

( 3 นำที) 

อนุมัติและมีหนังสือแจ้งผล
กำรข้ึนทะเบียนนำยจ้ำง     

ซึ่งก ำหนดเลขที่บัญชีนำยจ้ำง/
ประเภทกิจกำร/อัตรำเงิน
สมทบและใบประเมินเงิน
สมทบกองทุนเงินทดแทน 

( 2 นำที) 
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หนังสือมอบอ ำนำจ 

   เลขท่ีบัญชีสถานประกอบการ…………………..………………... 
    เขียนที่……………………………………………………………………... 
   วันที่……………………………..……..………….……………………….. 

        โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า………………………………………………..……………………………………..………... 
อายุ…………..ปี  เชื้อชาติ…………………….….สัญชาติ………………….…………..ต าแหน่ง…………………..…………………..…… 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่………………..…………….…………และข้าพเจ้า…………………………………………………..……… 
อายุ………….ปี  เชื้อชาติ……….……..สัญชาติ………..……ต าแหน่ง……………………………………………..…………………..……. 
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี…………………………..…..….……..………..เป็นผู้มีอ านาจลงนามแทนสถานประกอบการชื่อ 
………………………………………………………………ตั้งอยู่เลขที…่……………………..……………................................................ 
..................................................................................................................... โทรศัพท์………………………………………….. 

ขอมอบอ านาจให้  (นาย,นาง,นางสาว)…………………….………………………………………..อายุ……..…ปี 
เชื้อชาติ……….……….สัญชาติ………………..บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่………………………….………..……………………….. 
ต าแหน่ง……………………………….…………..ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่………………………..………………..…………………………….. 
………………………………………………….…………………………….…..………..โทรศัพท์…………………..………………….และ/หรือ 
(นาย,นาง,นางสาว)…………………………….……………………..อายุ…………ป ี เชื้อชาติ………………………………………………. 
สัญชาติ.......…………บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี……………………………….……..ต าแหน่ง……….………..………………….. 
ปัจจุบันพักอยู่บ้านเลขที่………………………………………………………..……………………………………………………………………. 
โทรศัพท์……………………………………………..เป็นผู้มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้าในการด าเนินการเกี่ยวกับ 

1. กองทุนเงินทดแทน คือ การแจ้งการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยของลูกจ้าง การขอรับ
ค่ารักษาพยาบาล การให้ถ้อยค าเก่ียวกับสถานประกอบการ สภาพการจ้าง สวัสดิการและการประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วยของลูกจ้าง การส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลตามกฎหมาย การรายงานค่าจ้าง 
การขึ้นทะเบียนจ่ายเงินสมทบ  การจ่ายเงินสมทบและเงินเพ่ิม การน าหลักฐานเอกสารให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 
การรับใบแจ้งหนี้ การรับสภาพหนี้  การขอรับเงินสมทบคืน 

2. กองทุนประกันสังคม  คือ  การออกหนังสือรับรองการหักเงินสมทบและการจ่ายค่าจ้างตลอดจน
ชี้แจงให้ถ้อยค าเก่ียวกับสภาพการจ้าง สภาพการท างาน น าส่งเอกสารการเงิน ลงนามรับรองแก้ไขเพ่ิมเติมเอกสาร 
การขึ้นทะเบียน  การขอรับประโยชน์ทดแทน  การรับสภาพหนี้ การขอรับเงินสมทบคืน และแสดงหลักฐานต่าง ๆ  
ของสถานประกอบการและพนักงาน  ลูกจ้าง อันเกี่ยวกับพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 

โดยข้าพเจ้ายอมรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจของข้าพเจ้าได้กระท าการไปตามที่มอบอ านาจ     
นี้เสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทุกประการ 
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ปิดอากรแสตมป์ 

เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

(ลงชื่อ)………………………………………………ผู้มอบอ านาจ        (ลงชื่อ)……………………………..……………….ผู้มอบอ านาจ 
 (……………………………………………..)                                 (……………………………………………) 

ประทับตรำนิติบุคคล (ถ้ำมี) 

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  เป็นลายมืออันแท้จริงของผู้มอบอ านาจ  และผู้มอบอ านาจได้ลงลายมือชื่อ 
ต่อหน้าข้าพเจ้าแล้ว 

(ลงชื่อ)……………………………….………….ผู้รับมอบอ านาจ      (ลงชื่อ)…………………………..……………….ผู้รับมอบอ านาจ 
 (………………….……………….………)  (………………..…………………………) 

(ลงชื่อ)………………………..………………….พยาน  (ลงชื่อ)…………………………………………พยาน 
 (………………….……….………..……)         (…………………..………...…………….) 

กำรมอบอ ำนำจ 

1. ในกรณีที่ผู้มอบอ านาจเป็นนิติบุคคล  ผู้มอบอ านาจ  คือผู้มีอ านาจลงชื่อแทนนิติบุคคลนั้น  และถ้ามีตรา
ส าคัญของนิติบุคคลให้ประทับตราส าคัญด้วย

2. การมอบอ านาจ  เรื่องใดที่ไม่ต้องการมอบอ านาจ  ให้ขีดออก
3. อย่ากรอกข้อความให้ต่างลายมือ และใช้น้ าหนักต่างกัน  ถ้าใช้พิมพ์ดีดต้องเป็นเครื่องเดียวกัน
4. ถ้ามีรอยขูด  ลบ  ต่อเติม  แก้ไข  หรือขีดฆ่า  ต่อเติมก่ีค า  ให้ผู้มอบอ านาจลงลายมือชื่อก ากับไว้ทุกแห่ง
5. อย่าลงลายมือชื่อผู้มอบอ านาจก่อนกรอกข้อความโดยครบถ้วน   และถูกต้องตามความประสงค์แล้ว
6. ให้มีพยานอย่างน้อย  1  คน
7. ก.   มอบอ านาจให้บุคคลเดียวหรือหลายคนกระท าการครั้งเดียว  ค่าอากรแสตมป์  10.-  บาท

ข. มอบอ านาจให้บุคคลเดียวหรือหลายคนร่วมกระท าการมากกว่าครั้งเดียวค่าอากรแสตมป์  30.-  บาท
ค. มอบอ านาจให้กระท าการมากกว่าครั้งเดียว  โดยให้บุคคลหลายคนต่างคนต่างกระท ากิจกรรมแยกกัน

ให้ติดอากรรายตัวบุคคลที่รับมอบ  ค่าอากรแสตมป์คนละ  30.- บาท 
8. ให้แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ  พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องด้วย
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หนังสือน ำส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) 

ชื่อสถานประกอบการ....................................................................... ................. เลขที่บัญชี  

ชื่อสาขา .................................................................... ........................................ ล าดับที่สาขา 

ตั้งอยู่เลขที่ .......................................หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย................................ถนน....................................................... 

ต าบล/แขวง ............................................................... ...อ าเภอ/เขต................................จงัหวัด.................................................... 

รหัสไปรษณีย์ ...............................................................โทรศัพท.์........................................ 

น าส่ง  สปส.1-03   จ านวน.....................................แผ่น 

ลงชื่อ........................................................นายจ้าง 

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

ต าแหน่ง.......................................................... 

วันที่...........เดือน.............................พ.ศ.......... 

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 

นายจ้างมีหน้าที่รวบรวมแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  (สปส.1-03)  โดยใช้แบบ  สปส.1-02  เป็นหนังสือน าส่งในการ

ยื่นต่อส านักงานประกันสังคมโดยให้ด าเนินการดังนี้ 

1. แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน สปส.1-03 ให้ใช้กับลูกจ้างทั้งที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนและลูกจ้าง

ที่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนแล้ว โดยไม่ต้องยื่นแบบขอรับบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล (สปส.9-02) อีก

2. ให้นายจ้างกรอกชื่อสถานประกอบการพร้อมเลขที่บัญชี   ชื่อสาขาและล าดับที่สาขา  กรณีเป็นส านักงานใหญ่หรือ

เป็นกิจการ  ซึ่งไม่มีสาขา  กรุณาใส่  000000  ลงในช่องล าดับที่สาขา  และกรอกชื่อสถานที่ตั้งของสถานประกอบการ

หรือสาขาลงในหนังสือน าส่ง  (สปส.1-02)  พร้อมระบุจ านวน  สปส.1-03  ที่น าส่ง  กรณีเป็นสถานประกอบการสาขา

ให้แยก  สปส.1-03  ตามล าดับที่สาขาพร้อมทั้งท าหนังสือน าส่ง  (สปส.1-02)  เช่นเดียวกัน

3. ผู้ลงชื่อในหนังสือน าส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  เป็นผู้มีอ านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคลหรือผู้ได้รับมอบอ านาจ

4. โปรดตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณ์ของแบบ  สปส.1-03  พร้อมเอกสารที่แนบ

5. ให้นายจ้างแจ้งขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนต่อส านักงานประกันสังคมภายใน  30  วัน  นับแต่วันที่ลูกจ้างนั้น

เป็นผู้ประกันตน  หากฝ่าฝืนอาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน  6  เดือน  หรือปรับไม่เกิน  20,000  บาท

หรือทั้งจ าท้ังปรับ

ส ำนักงำนประกันสังคม

สปส. 1-02 

ประทบัตรา 

นิติบุคคล 

(ถา้มี) 
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ประทับตรา 
นิติบุคคล 

(ถ้ามี) 

       แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  สปส.1-03

1    ข้อมูลนายจ้าง 

ช่ือสถานประกอบการ.....................................................................................                เลขท่ีบัญชี   
เลขทะเบยีนบุคคล/นิติบคุคล   ล าดับที่สาขา 
วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน........................................................    ประเภทการจ้าง         รายวัน  รายเดือน อื่น ๆ (ระบุ)......................... 

2    ข้อมูลผู้ประกันตน 
2.1   ไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  

 เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกนัตน     ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  1. .................................................. 2. ................................................... 
2.2  ช่ือ นาย        นางสาว   นาง    ช่ือ..............................................    ช่ือสกุล...........................................     สัญชาติ....................... 

เกิดวันที่...............เดือน...........................พ.ศ. ....................... 
2.3  เลขประจ าตัวประชาชน/เลขที่บัตรประกันสังคม (ส าหรับคนต่างด้าว) 
2.4  สถานภาพครอบครัว      

1. โสด 2. สมรส 3. หม้าย 4. หย่า 5. แยกกันอยู่
ไม่มีบตุร มีบุตรอายไุมเ่กิน 6 ปี จ านวน  ...........  คน ล าดับที่ 1 เกิดป ีพ.ศ.  ล าดับที่ 2 เกิดปี พ.ศ. 

 ล าดบัที่ 3 เกิดป ีพ.ศ. 
2.5  สภาพร่างกาย 1.ปกติ 2.พิการ  แนบส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/เอกสารรับรองความพิการจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

 ระบุประเภทความพกิาร         2.1 ทางการมองเห็น  2.2 ทางการได้ยิน/สื่อความหมาย  2.3 ทางการเคลื่อนไหว  2.4 ทางจิตใจ/พฤติกรรม 
 2.5 ทางสติปัญญา  2.6 ทางการเรียนรู้   2.7 ออทิสติก 

2.6  ส าหรับคนต่างด้าว ให้กรอกข้อความเพ่ิมเติมและแนบส าเนาเอกสาร  ดังนี ้
 หนังสือเดินทาง (PASSPORT) เลขท่ี......................................และใบอนญุาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ หรือ 
 อื่นๆ (ระบุ) ............................................เลขท่ี................................ และใบอนุญาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลนายจ้างและข้อมูลผู้ประกันตนดังกล่าวข้างต้น ถูกต้องตามความเป็นจริงทุกประการ 

         ลงช่ือ ...........................................................นายจ้าง 
 (............................................................) 

          ต าแหน่ง ....................................................... 
วันท่ี ............................................................. 

3    ข้อมูลการเลือก / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล 

 มีบัตรรับรองสิทธิฯ  ปัจจุบันใช้สิทธิที่สถานพยาบาลช่ือ........................................    ไม่มีบัตรรบัรองสิทธิฯ  
  ไม่เปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล       ข้าพเจ้าขอเลือกสถานพยาบาล 
  ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล ล าดับที่ 1. .....................................................    ล าดับที่ 1. .................................................... 

 ล าดับที่ 2. .....................................................    ล าดับที่ 2. .................................................... 
 ล าดับที่ 3. .....................................................               ล าดับที่ 3. ....................................................              

        ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจา้ไมไ่ด้นอนรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ และข้าพเจ้ายินยอมให้นายจ้างน าข้อมูล         
การเลือกสถานพยาบาลของข้าพเจ้าบันทึกลงในแบบรายการทางอิเล็กทรอนิกส ์     

   .... ลงช่ือ............................................................ผู้ประกันตน  
  (............................................................) 

   .... วันท่ี.................................................................  

ส าหรับเจ้าหน้าที่
       เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

เห็นสมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ        
ไม่สมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ ระบุเหตผุล..........................................................  ลงช่ือ....................................................ผู้รับแบบ/เจ้าหน้าท่ี        

 (....................................................) 
  วันท่ี....................................................... 

หมายเหต ุ ในการแจ้งขึ้นทะเบียนผูป้ระกันตน (สปส.1-03)  ให้นายจ้างกรอกข้อมูลผู้ประกันตน ลงในทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.6-07) ทุกครั้ง 
 เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการตรวจสอบและควบคุมงานเกี่ยวกับประกันสงัคม  เพื่อให้เจ้าหนา้ที่ตรวจตราได ้ (ค าเตือนและค าอธิบายดูด้านหลัง) 

ส ำนักงำนประกันสังคม
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ค าเตือน  1. นายจ้างผู้ลงช่ือรับรองข้อมูลผู้ประกันตน  กรณีนิติบคุคลต้องเป็นผู้มอี านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคลหรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจ 
2. การขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนต่อส านักงานประกันสังคมให้แจ้งภายใน 30 วันนับแต่วันท่ีลูกจ้างนั้นเป็นผูป้ระกันตนตามแบบ สปส.1-03

เมื่อข้อเท็จจริงที่แจ้งไว้เปลี่ยนแปลง  เช่น ลูกจ้างลาออกหรือถูกเลกิจ้าง ให้แจ้งต่อส านักงานประกันสังคมภายในวันท่ี 15 ของเดือน
ถัดจากเดือนที่มีการเปลี่ยนแปลงตามแบบ สปส.6-09  หากฝ่าฝืน อาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับ
ไม่เกิน  20,000  บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ

3. การยื่นแบบเป็นเท็จ  เช่น  น าบุคคลที่ไม่ใช่ลูกจ้างข้ึนทะเบียนเป็นผูป้ระกันตน อาจมคีวามผิดต้องระวางโทษจ าคุกไมเ่กิน 6 เดือน
หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ

ค าแนะน าการกรอกแบบ 
1. ให้เลือก    ในหัวข้อท่ีต้องการ
2. ขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน ให้นายจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  1   และลูกจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  2

(ข้อ 2.1 – 2.6  ส าหรับผู้ประกันตนคนไทยและคนต่างด้าว และ ข้อ 2.5 ส าหรับคนพิการ)
3. ข้อมูลการเลือก/ขอเปล่ียนแปลงสถานพยาบาล ให้ลูกจ้างกรอกข้อมูล   3

ส านักงานประกันสังคมจะเลือกสถานพยาบาลตามล าดับ 1 – 3 หากสถานพยาบาลใดเต็มศักยภาพจะเลือกสถานพยาบาลถัดไปให้ผู้ประกันตน
4. เมื่อกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้วให้นายจ้างและลูกจ้างลงลายมือชื่อ

1. ข้อมูลนายจ้าง
1.1  ชื่อสถานประกอบการ  ให้กรอกชื่อสถานประกอบการ  ท่ีแจ้งขึ้นทะเบียนประกันสังคม พร้อมเลขท่ีบัญชีและล าดับท่ีสาขา ตามท่ีได้ขึ้นทะเบียน
       นายจ้างไว้กรณีเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซ่ึงไม่มีสาขา ให้ใส่  000000  ลงช่องล าดับท่ีสาขา  

   1.2  ทะเบียนบุคคล/นิติบุคคล ให้กรอกเลขท่ีบัตรประชาชนของเจ้าของกิจการกรณีเป็นกิจการเจ้าของคนเดียว และเลขทะเบียนนิติบุคคล 
       กรณีสถานประกอบการจดทะเบียนนิติบุคคล  

   1.3  วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน ให้กรอก  วัน  เดือน  ปี  ท่ีผู้ประกันตนเข้าท างานซ่ึงจะมีผลต่อการขอรับประโยชน์ทดแทน 
 และกรอกประเภทการจ้างโดยระบุรายวัน รายเดือน  หรืออื่น ๆ 

2. ข้อมูลผู้ประกันตน
2.1  กรณีไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน หรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อน ให้ท าเครื่องหมาย √  หน้าข้อความท่ีตรงกับข้อเท็จจริง
       หรือกรณีท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  ให้ท าเครื่องหมาย    ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง และระบุชื่อสถานประกอบการทุกแห่ง 
 2.2. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย    ในช่อง หน้าค าหน้านาม  เช่น  กรณีเป็นเพศชาย  ให้ท าเครื่องหมาย    นาย 

 แล้วกรอก  ชื่อ – สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน ให้กรอกสัญชาติลงในช่องสัญชาติ วัน เดือน ปีเกิด ให้ผู้ประกันตนกรอก วัน เดือน ปีเกิด 
       ให้ถูกต้องตามบัตรประจ าตัวประชาชน 
 2.3  ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน หากเป็นผู้ประกันตนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม 
 2.4  สถานภาพครอบครัว  ให้ท าเครื่องหมายช่อง    โสด  สมรส  หม้าย  หย่า  แยกกันอยู่ (แล้วแต่สถานภาพของแต่ละบุคคล) 

หม้าย   คือ  ผู้ท่ีคู่สมรสได้ตายไปแล้ว และขณะน้ียังไม่สมรสใหม่  
หย่า   คือ  การจดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียนเพื่อให้ความเป็นสามีภรรยาสิ้นสุดลง 

 แยกกันอยู่   คือ  มไิด้อยู่ร่วมกันฉันสามีภรรยาและมิได้จดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียน จึงท าให้ความเป็นสามีภรรยาตามกฎหมายยังคงมีอยู่ 
 2.4.1  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุไม่เกิน 6  ปี  กรุณากรอก พ.ศ. ปีเกิด  

     2.4.2  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุเกิน 6 ปี  ไม่ต้องกรอกรายละเอียดเกี่ยวกับบุตร 
 สถานภาพครอบครัว 

   1. โสด                   2. สมรส                        3. หม้าย                  4. หย่า               5. แยกกันอยู่ 
   ไม่มีบุตร     มีบุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน  3  คน   ล าดับท่ี 1 เกิดปี พ.ศ.  25532 ล าดับท่ี 2 เกิดปี พ.ศ.  2555 

 ล าดับท่ี 3 เกิดปี พ.ศ.  2557 

 2.5  สภาพร่างกาย   หากปกติ   ปกติ  หากพิการ    พิการ และให้ระบปุระเภทความพิการตามบัตรประจ าตัวคนพิการหรือเอกสารรับรองความพิการ  
       จากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   ได้แก่  1. ทางการมองเห็น 2. ทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย    3. ทางการเคลื่อนไหว 

4. ทางจิตใจหรือพฤติกรรม    5. ทางสติปัญญา    6. ทางการเรียนรู้    7. ออทิสติก
 2.6  ส าหรับคนต่างด้าวให้ท าเครื่องหมาย ในช่อง  ท่ีผู้ประกันตนมเีอกสารหลักฐาน  เช่น  หนังสือเดินทาง  

 ท าเครื่องหมาย  หนังสือเดินทาง (PASSPORT) กรณีมีเอกสารอื่น เช่น ใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว   
 บัตรประจ าตัวบุคคลซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย  ท าเครื่องหมาย   อื่น ๆ (ระบุ) และกรอกข้อความให้ถูกต้องและครบถ้วน 

3. ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล
       กรณีลูกจ้างเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนและมีบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาลแล้วให้ท าเครื่องหมาย  มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุ 
 ชื่อสถานพยาบาลปัจจุบันท่ีใช้สิทธิ หากไม่ต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาลให้  ไมเ่ปล่ียนแปลงสถานพยาบาล หากต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาล   
  ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล 
 ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน        
     กรณีลูกจ้างไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนหรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนแล้วแต่ไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ หรือบัตรรับรองสิทธิฯ หมดอายุ ให้ท า     
 เครื่องหมาย    ยังไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล 
 ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน  
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งานที่ให้บริการ การขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนตามมาตรา 39 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา        
ส านักเงินสมทบ    
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

- ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 เมื่อออกจำกงำนและประสงค์จะประกันตนเองสำมำรถสมัครเป็นผู้ประกันตนตำม
มำตรำ 39 ได ้
- คุณสมบัติของผู้สมัคร 
1.เคยเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 น ำส่งเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 12 เดือน และออกจำกงำนไม่เกิน 6 เดือน
2.ต้องไม่เป็นผู้รับประโยชน์ทดแทนกรณีทุพพลภำพจำกกองทุนประกันสังคม
- การยื่นใบสมัคร 
ต้องยื่นใบสมัครตำมแบบค ำขอเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 (แบบ สปส. 1-20 ) ด้วยตนเอง ภำยใน 6 เดือน     
นับแต่วันที่ออกจำกงำน 
- เงินสมทบที่ต้องน ำส่งส ำนักงำนประกันสังคมเดือนละ 432 บำทตอ่เดือน เงินที่ใช้เป็นฐำนในกำรค ำนวณเงินสมทบ 
คือ เดือนละ 4,800 บำท เท่ำกันทุกคน โดยคิดจำกอัตรำเงินสมทบ 9 % (4,800 X 9 % = 432 บำทต่อเดือน) 
- สิทธิประโยชน์ ผู้ประกันตนจะได้รับควำมคุ้มครอง 6 กรณี (กรณีเจ็บป่วย กรณีคลอดบุตร กรณีทุพพลภำพ    
กรณีตำย กรณีสงเครำะห์บุตรและกรณีชรำภำพ) ต่อเนื่องจำกกำรเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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เหตุที่ท าให้ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 สิ้นสภาพการเป็นผู้ประกันตน 
1. ตำย 
2. กลับเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 
3. ลำออก 
4. ไม่ส่งเงินสมทบ 3 เดือนติดต่อกัน (สิ้นสภำพตั้งแต่เดือนแรกที่ไม่ส่งเงินสมทบ) 
5. ภำยในระยะเวลำ 12 เดือน ส่งเงินสมทบไม่ครบ 9 เดือน (สิ้นสภำพในเดือนที่ส่งเงินสมทบไม่ครบ 9 เดือน) 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ 
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่
แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำร
แก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯจะด ำเนินกำร
แก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้
ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
3. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ใน
คู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                        ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               
ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบ         ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด และสำขำ 

 เอกสำรควำมครบถ้วนและถูกต้องของ 
แบบค ำขอและเอกสำรประกอบ และตรวจสอบ 
ข้อมูลกำรเป็นผู้ประกันตนและข้อมูลกำร 
น ำส่งเงินสมทบ 
(ระยะเวลำ 10 นำที) 

2.  กำรพิจำรณำ                                                    ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               

    เจ้ำหน้ำทีบ่ันทึกข้อมูลแบบแสดงควำม ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด และสำขำ 
    จ ำนงขอเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 

(ระยะเวลำ 5 นำที) 

  3.  กำรลงนำม                                                      ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               
      เจ้ำหน้ำที่อนุมัติกำรเป็นผู้ประกันตน                         ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด และสำขำ 
      ตำมมำตรำ 39  
      (ระยะเวลำ 5 นำที) 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

 

 

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ  20 นำที 
 

หมายเหตุ : กรณีนำยจ้ำงยังไม่ได้แจ้งลำออกให้แก่ผู้ประกันตน หรือมีกำรน ำส่งเงินสมทบไม่ครบ 12 เดือน  
              หรือสงสัยว่ำผู้ประกันตนเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 จริงหรือไม่ ต้องท ำกำรแจ้งนำยจ้ำง    
               ให้แจ้งลำออกให้แก่ผู้ประกันตนก่อน  หรือต้องท ำกำรตรวจสอบกำรน ำส่งเงินสมทบ หรือตรวจสอบ 
              นิติสัมพันธ์กำรเป็นนำยจ้ำง/ลูกจ้ำง ก่อนกำรรับสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39            
               ใช้ระยะเวลำเกิน 20 นำที 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอเป็นผู้ประกันตน ตำมมำตรำ 39  (สปส. 1-20)                                          จ ำนวน  1 ฉบับ 
2. บัตรประจ ำตัวประชำชน หรือบัตรอื่นที่มีรูปถ่ำยที่ใช้แทนบัตรประจ ำตัวประชำชนหรือ         
    บัตรอื่นที่ทำงรำชกำรออกให้ฉบับจริง                                                                  จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. กรณีประสงค์จะช ำระเงินสมทบโดยหักบัญชีเงินฝำกธนำคำร ให้แนบส ำเนำ                       

สมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อและเลขที่บัญชี 
ของผู้ประสงค์สมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง                จ ำนวน 1 ฉบับ                                                                  

หมายเหตุ : 1. ธนำคำรที่ให้บริกำรหักบัญชีเงินฝำกธนำคำร ได้แก่ ธนำคำรกรุงไทยฯ จ ำกัด (มหำชน)  
                  ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด 
                 (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) และ

ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน)    
                 (ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ต้องรับรองลำยมือ   
                 ชื่อเจ้ำของบัญชีจำกธนำคำรมำก่อน) 
               2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ  
                  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 
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การรับเรื่องร้องเรียน 
 

 กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้นสำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12                            
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง  
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506   
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรีสด 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ. พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนตามมาตรา 39  
(กรณีข้อมูลผู้ประกันตนถูกต้องครบถ้วน) 

สรุป  รวมระยะเวลำ 20 นำที

หมายเหตุ :  กรณีนำยจ้ำงยังไม่ได้แจ้งลำออกให้แก่ผู้ประกันตน หรือมีกำรน ำส่งเงินสมทบไม่ครบ 12 เดือน 
หรือสงสัยว่ำผู้ประกันตนเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 จริงหรือไม่ ต้องท ำกำรแจ้งนำยจ้ำงให้แจ้งลำออกให้กับ
ผู้ประกันตนก่อน  หรือต้องท ำกำรตรวจสอบกำรน ำส่งเงินสมทบ หรือตรวจสอบนิติสัมพันธ์กำรเป็นนำยจ้ำง/ลูกจ้ำง 
ก่อนกำรรับสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 ใช้ระยะเวลำเกิน 20 นำท ี

แบบค าขอเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 (สปส.1-20) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอฯ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำร

ควำมครบถ้วนและถูกต้องของ
แบบค ำขอและเอกสำร

ประกอบ และตรวจสอบข้อมูล
กำรเป็นผู้ประกันตนและข้อมูล

กำรน ำส่งเงินสมทบ 

(10 นำที) 

เจ้ำหน้ำทีบ่ันทึกข้อมูลแบบ
แสดงควำมจ ำนงขอเป็น

ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 

(5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่อนุมัติกำรเป็น
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 

(5 นำที) 
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ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ         ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

       ประชำชนผู้ประกอบอำชีพอิสระ สำมำรถยื่นค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ได้ โดยมีคุณสมบัติ 
ดังต่อไปนี้ 

1. มีอำยุไม่ต่ ำกว่ำ 15 ปีบริบูรณ์ และไม่เกิน 60 ปีบริบูรณ์
2. มีสัญชำติไทย หรือ
3. เป็นชนกลุ่มน้อยซึ่งอพยพเข้ำมำอำศัยอยู่ในประเทศไทย โดยมีมติคณะรัฐมนตรีผ่อนผันให้อำศัยอยู่ในประเทศไทย

ได้เป็นกำรชั่วครำวเป็นกรณีพิเศษ ที่มีบัตรประจ ำตัวคนซึ่งไม่มีสัญชำติไทย โดยเลขหลักแรกเป็นเลขหกหรือเลขเจ็ด หรือ
4. เป็นบุคคลซึ่งไม่มีสัญชำติไทยที่ได้รับกำรผ่อนผันให้อำศัยอยู่ในประเทศไทยได้เป็นกำรชั่วครำวเพ่ือรอกำร

ส่งกลับ ที่มีบัตรประจ ำตัวคนซึ่งไม่มีสัญชำติไทย โดยเลขประจ ำตัวหลักแรกเป็นเลขศูนย์ ทั้งนี้ ไม่รวมถึงกรณีที่มีบัตร
ประจ ำตัวคนซึ่งไม่มีสัญชำติไทย (ยกเว้นผู้ที่มีเลขประจ ำตัว) หลักแรกและหลักท่ีสองเป็นเลขศูนย์

5. ไม่เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 หรือมำตรำ 39
6. ไม่เป็นสมำชิกกองทุนบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำร กองทุนบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำรกรุงเทพมหำนคร

กองทุนบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำรส่วนท้องถิ่น หรือไมเ่ป็นสมำชิกกองทุนของรัฐวิสำหกิจหรือหน่วยงำนอื่นของรัฐ
ที่มีลักษณะอย่ำงเดียวกับกองทุนบ ำเหน็จบ ำนำญของส่วนรำชกำร  รวมทั้งไม่เป็นเจ้ำหน้ำที่ของรัฐที่อยู่ภำยใต้บังคับ
ตำมกฎหมำยว่ำด้วยบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำร กฎหมำยว่ำด้วยบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำรกรุงเทพมหำนคร  
หรือกฎหมำยว่ำด้วยบ ำเหน็จบ ำนำญข้ำรำชกำรส่วนท้องถิ่น 

7. หากเป็นบุคคลซึ่งเป็นผู้พิการ ให้ระบุลักษณะหรืออาการของผู้พิการโดยละเอียด (ยกเว้นผู้พิการทาง
สติปัญญา และผู้พิการที่ไม่อาจรับรู้สิทธิที่พึงจะได้รับจากการเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ไม่สามารถสมัคร
และขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ได้)

งานที่ให้บริการ การสมัครและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
ส านักงานประกันสังคม  

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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หมายเหตุ : 
       1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ 
ในขณะนั้น ผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมบันทึกควำมบกพร่องและรำยกำรเอกสำร/หลักฐำนร่วมกัน พร้อมก ำหนด
ระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยใน
ระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
       2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง 
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมเพ่ิมเติมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
       3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ      
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /หลักฐำน     
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
       4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุ
ไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

  
ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 
 

 
 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                            ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12           
   ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตน              ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
   ตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40) และเอกสำรประกอบ  
   เจ้ำหน้ำที่รับแบบและตรวจสอบควำมถูกต้อง  
   ครบถ้วน ของแบบค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตน 
   ตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40) และเอกสำรประกอบ 
   (ระยะเวลำ 5 นำที)     

2. กำรพิจำรณำ                                                 ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12           
    เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำค ำขอ บันทึกกำรขึ้นทะเบียน       ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
   และอนุมัติกำรขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40  
   ในระบบสำรสนเทศมำตรำ 40 
   (ระยะเวลำ 10 นำที) 
 

 

ระยะเวลา 
 

   รวมระยะเวลำ 15 นำท ี 
 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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      ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที ่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12       
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
 

1. แบบค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40)                                           จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. บัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง)                                                                         จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. กรณีประสงค์จะช ำระเงินสมทบโดยหักบัญชีเงินฝำก ให้แนบเอกสำร ดังนี้                             จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขบัญชี 
     ของผู้ประสงค์สมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง 
   - หนังสือยินยอมให้หักเงินจำกบัญชีเงินฝำกของผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
หมายเหตุ  : ธนำคำรที่ให้บริกำรหักบัญชีผ่ำนธนำคำร ได้แก่ ธนำคำรออมสิน ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร  

ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน)  

 

ค่าธรรมเนียม 

 

http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการสมัครและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุป รวมระยะเวลำ 15 นำที  
 
 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบค าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส.1-40) 
- หนังสือยินยอมให้หักเงินจากบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอสมัครเป็น
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

(สปส.1-40) และเอกสำรประกอบ  
เจ้ำหน้ำที่รับแบบและตรวจสอบ
ควำมถูกต้อง ครบถ้วนของแบบ 

ค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตน 
ตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40) 

และเอกสำรประกอบ 

 (5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำค ำขอ   
บันทึกกำรขึ้นทะเบียน 

และอนุมัติกำรขึ้นทะเบียนเป็น
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40     

ในระบบสำรสนเทศมำตรำ 40 
 
 

 (10 นำที) 
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การกรอกข้อมูลในแบบค าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส.1-40) ดังนี้ 
- ชื่อ – สกุล ของผู้สมัคร 
- เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน (เลข 13 หลัก) และระบุ วัน เดือน ปี ที่เกิดของผู้สมัคร 
- ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อกับผู้สมัครได้ พร้อมหมำยเลขโทรศัพท์ติดต่อกลับ 
- อำชีพปัจจุบันของผู้สมัคร 
- ประมำณกำรรำยได้ปัจจุบันต่อเดือนของผู้สมัคร  
- สภำพร่ำงกำยของผู้สมัคร ให้ระบุ ปกติ หรือ พิกำร หำกสภำพร่ำงกำยของผู้สมัครพิกำร ให้ระบุ

รำยละเอียดเพ่ิมเติมว่ำ สภำพร่ำงกำยพิกำรอะไร เช่น แขนขำด ขำขำด นิ้วมือขำด เป็นต้น และแนบส ำเนำสมุด
ประจ ำตัวคนพิกำร พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง  

- ระบุทำงเลือกกำรน ำส่งเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 โดยมี 3 ทำงเลือก ดังนี้ 
             ทางเลือกท่ี 1 ผู้ประกันตนจะได้รับประโยชน์ทดแทนเป็นเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำย
หรือเจ็บป่วย กรณีทุพพลภำพ และเงินค่ำท ำศพกรณีตำย 
             ทางเลือกที่ 2 ผู้ประกันตนจะได้รับประโยชน์ทดแทนเป็นเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำย
หรือเจ็บป่วย กรณีทุพพลภำพ เงินค่ำท ำศพกรณีตำย และเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 
             ทางเลือกท่ี 3 ผู้ประกันตนจะได้รับประโยชน์ทดแทนเป็นเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำย
หรือเจ็บป่วย กรณีทุพพลภำพ เงินค่ำท ำศพกรณีตำย เงินบ ำเหน็จชรำภำพ และเงินสงเครำะห์บุตร 

- ผู้สมัครลงลำยมือชื่อในแบบค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40) ในกรณีท่ีผู้สมัครไม่สำมำรถ
ลงลำยมือชื่อได้ด้วยตนเอง ให้สำมำรถประทับลำยนิ้วมือแทนกำรลงชื่อและให้มีผู้รับรองลำยมือชื่อจ ำนวน 2 คน 

- ช ำระเงินสมทบงวดแรก ตำมอัตรำเงินสมทบในแต่ละทำงเลือกที่ผู้ประกันตนระบุในแบบค ำขอ
สมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40        

 การกรอกข้อมูลในหนังสือยินยอมให้หักเงินจากบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

- ให้ผู้สมัครกรอกข้อมูลชื่อสกุล – ที่อยู่ พร้อมลงลำยมือชื่อผู้ให้ควำมยินยอมในหนังสือยินยอมฯ ส่วนที่ 1 
และน ำไปให้ธนำคำรที่ประสงค์จะให้หักเงินรับรองข้อมูลส่วนที่ 2 



แบบค ำขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40
 

1. นาย  นางสาว  นาง  อ่ืนๆ........................ชื่อ-ชื่อสกุล…..................................................................................
2. เลขประจ าตัวประชาชน………………………………………………….เกิดวันที่ ..................เดือน ..........................พ.ศ. ....................
3. ที่อยู่ที่ติดต่อเลขที่........................หมู่ที่...........หมู่บ้าน.............................ตรอก/ซอย........................ถนน…......................…..
    ต าบล/แขวง……...............อ าเภอ/เขต…........................จังหวัด………..........................……..รหัสไปรษณีย์.............................. 
    โทรศัพท์บ้าน..…………………….……โทรศัพท์มือถือ.........................................E-mail Address............................................. 
     ประสงค์ขอรับข้อมูลจาก สปส. ทาง sms  ไม่ประสงค์ขอรับข้อมูลจาก สปส. ทาง sms 
4. อาชีพปัจจุบัน (ระบ)ุ  เกษตรกรรม  ยานพาหนะรับจ้าง  รับจ้าง/รับเหมา 

 ค้าขาย(หาบเร่/แผงลอย)  รับงานไปท าที่บ้าน  ช่างฝีมือ        
 อาชีพอิสระ       ผู้ประกอบอาชีพอ่ืนๆ 

5. ประมาณการรายได้ประจ าต่อเดือน (บาท)
 ต่ ากว่า 1,000 บาท  1,000-3,000 บาท  3,001-6,000 บาท 
 สูงกว่า6,000 บาท  ระบุ............................................. 

6. สภาพร่างกาย  ปกติ  พิการ ระบุความพิการ........................................................ 
7. ประสงค์สมัครเข้าเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 โดยขอเลือกจ่ายเงินสมทบ

 ทางเลือกที่ 1 จ่ายเงินสมทบ   70  บาท/เดือน 
 ทางเลือกที่ 2   จ่ายเงินสมทบ  100  บาท/เดือน 
 ทางเลือกที่ 3  จ่ายเงินสมทบ  300  บาท/เดือน 

8. ไม่เป็นสมาชิกกองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการกรุงเทพมหานคร กองทุนบ าเหน็จ
บ านาญข้าราชการส่วนท้องถิ่น หรือไม่เป็นสมาชิกกองทุนของรัฐวิสาหกิจหรือหน่วยงานอ่ืนของรัฐที่มีลักษณะอย่างเดียวกับ
กองทุนบ าเหน็จบ านาญของส่วนราชการ  รวมทั้งไม่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐที่อยู่ภายใต้บังคับตามกฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ 
กฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญข้าราชการกรุงเทพมหานคร หรือกฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญข้าราชการส่วนท้องถิ่น 

ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และขอรับรองว่ามีคุณสมบัติ
ตามกฎหมายประกันสังคม 
หมายเหตุ เอกสารหลักฐานในการสมัครใช้บัตรประจ าตัวประชาชน หรือบัตรอ่ืนที่ทางราชการออกให้แทนบัตรประจ าตัวประชาชน 

ลงชื่อ…………………..….............................ผู้สมัคร 
      (……………….........………....…........….) 
วันที่......................................................... 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
สปส.  รหัสเครือข่าย 
เลขท่ีรับ /  

วันท่ีรับ.................................................................. 
เรียน  ผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นท่ี................... 

 ประกันสังคมจังหวัด/สาขา..................................................................... 
 ได้ตรวจสอบแบบค าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา40 (สปส.1-40) และคุณสมบัติของผู้สมคัรแล้วมีความเห็นว่า 

 อนุมัติ     ไม่อนุมตัิ เนื่องจาก................................................................................................................................ 

ลงช่ือ.......................................................พนักงานเจ้าหน้าท่ี  อนุมัติ      ไม่อนุมัต ิ
      (.......................................................) ลงช่ือ................................................................... 
ต าแหน่ง...................................................    (..................................................................) 
วันท่ี......................................................... ต าแหน่ง..............................................................   

วันท่ี.................................................................... 


ส่วนของผู้สมัคร 
ได้รับแบบค าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา40 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 
ของ นาย/นาง/นางสาว .........................................................................แล้ว เมื่อวันท่ี............................................................ 
ทัง้นี ้ความเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จะเริ่มตั้งแต่เดือนที่มีการจ่ายเงินสมทบงวดแรก ณ ส านักงาน 
ประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นท่ี/จังหวัด/สาขา............................................................................................. 

ลงช่ือ .....................................................พนักงานเจ้าหน้าที ่
       (....................................................) 
โทร. ....................................................... 

(สปส.1-40) 
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ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 

1. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย  ในช่องหน้าค าหน้านาม  เช่น กรณีเป็นเพศชาย ให้ท าเครื่องหมาย  นาย
แล้วกรอก ชื่อ-สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน

2. ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน ให้ผู้ประกันตนกรอก วัน เดือน ปีเกิดให้ถูกต้อง
ตามบัตรประจ าตัวประชาชน

3. ให้กรอกที่อยู่ที่ติดต่อได้ให้ถูกต้องครบถ้วน ให้ผู้ประกันตนกรอกเบอร์โทรศัพท์บ้าน โทรศัพท์มือถือ E-mail address
และท าเครื่องหมาย  ในช่องประสงค์ หรือไม่ประสงค์ขอรับข้อมูลจาก สปส.ทาง sms

4. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย ในช่องหน้าอาชีพปัจจุบัน เช่น กรณีอาชีพค้าขาย(หาบเร่/แผงลอย) ให้ท าเครื่องหมาย
 ค้าขาย(หาบเร่/แผงลอย)

5. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย ในช่องหน้าประมาณการรายได้ประจ าต่อเดือน (บาท) เช่น กรณีรายได้ประจ าต่อเดือน 5,000 บาท
ให้ท าเครื่องหมาย  3,001-6,000 บาท

6. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย ในช่องหน้าสภาพร่างกาย เช่น กรณีสภาพร่างกายปกติ ให้ท าเครื่องหมาย  ปกติ
หรือกรณีสภาพร่างกายพิการ ให้ท าเครื่องหมาย  พิการ ระบุความพิการ(ตามบัตรประจ าตัวคนพิการหรือเอกสารรับรองความพิการ)

7. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย ในช่องหน้าประสงค์สมัครเข้าเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 โดยขอเลือกจ่ายเงินสมทบ
เช่น กรณีประสงค์สมัครจ่ายเงินสมทบทางเลือกที่ 2 ให้ท าเครื่องหมาย  ทางเลือกท่ี 2 จ่ายเงินสมทบ 100 บาท/เดือน

หมำยเหตุ 
1. คุณสมบัติของผู้สมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 จะต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้

1.1 มีสัญชาติไทย หรือ
1.2 เป็นชนกลุ่มน้อยซึ่งอพยพเข้ามาอาศัยอยู่ในประเทศไทย โดยมีมติคณะรัฐมนตรีผ่อนผันให้อาศัยอยู่ใน

ประเทศไทยได้เป็นการชั่วคราวเป็นกรณีพิเศษ ที่มีบัตรประจ าตัวคนซึ่งไม่มีสัญชาติไทย โดยเลขประจ าตัวหลักแรกเป็นเลขหก
หรือเลขเจ็ด หรือ

1.3 เป็นบุคคลซึ่งไม่มีสัญชาติไทยที่ได้รับการผ่อนผันให้อาศัยอยู่ในประเทศไทยได้เป็นการชั่วคราวเพ่ือรอการส่งกลับ 
ที่มีบัตรประจ าตัวคนซึ่งไม่มีสัญชาติไทย โดยเลขประจ าตัวหลักแรกเป็นเลขศูนย์ ทั้งนี้ ไม่รวมถึงกรณีท่ีมีบัตรประจ าตัวคนซึ่ง
ไม่มีสัญชาติไทยแต่มีเลขประจ าตัวหลักแรกและหลักท่ีสองเป็นเลขศูนย์

1.4 ผู้สมัครต้องมีอายุไม่ต่ ากว่า 15 ปีบริบูรณ์ และไม่เกิน 60 ปีบริบูรณ์
1.5 ไม่เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และมาตรา 39
1.6 ไม่เป็นสมาชิกกองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการกรุงเทพมหานคร 

กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการส่วนท้องถิ่น หรือไมเ่ป็นสมาชิกกองทุนของรัฐวิสาหกิจหรือหน่วยงานอ่ืนของรัฐที่มีลักษณะอย่างเดียวกับ
กองทุนบ าเหน็จบ านาญของส่วนราชการ  รวมทั้งไม่เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐที่อยู่ภายใต้บังคับตามกฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญ
ข้าราชการ กฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญข้าราชการกรุงเทพมหานคร หรือกฎหมายว่าด้วยบ าเหน็จบ านาญข้าราชการส่วนท้องถิ่น

1.7 หากเป็นบุคคลซึ่งเป็นผู้พิการ ให้ระบุลักษณะหรืออาการของผู้พิการโดยละเอียด (ยกเว้นผู้พิการทางสติปัญญา 
และผู้พิการที่ไม่อาจรับรู้สิทธิที่พึงจะได้รับจากการเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ไม่สามารถสมัครและขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกันตน
ตามมาตรา 40 ได้)

2. การรับสมัครและขึ้นทะเบียน
ให้ผู้ที่ประสงค์สมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ยื่นแบบค าขอสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส.1-40)

ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่ ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา
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ส่วนที่ 1 

หนังสือยินยอมให้หักเงินจากบญัชีเงินฝากธนาคารของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

เขียนทีธ่นาคาร.......................................................สาขา....................................... 

    วันที่.............เดือน....................พ.ศ.............. 

เรียน ผู้จัดการธนาคาร.................................................................. สาขา....................................................................................... 

ข้าพเจ้า......................................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................................................
ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่.................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย........................ ..................ถนน............................................. .............
แขวง/ต าบล................................. ...............เขต/อ าเภอ..................... .................จังหวัด....................................................
รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์.....................................................เป็นเจ้าของบัญชีเงินฝากประเภทเผื่อเรียก/ออมทรัพย์ 
บัญชีเลขที่................................................ช่ือบัญชี....................................................สาขา........................................................ 
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นตามจ านวนที่ข้าพเจ้าต้องส่งเป็นเงินสมทบของ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  พ.ศ.2533  ซึ่งเป็นจ านวนเงินที่ส านักงานประกันสังคมแจ้งให้
ธนาคารด าเนินการน าเข้าบัญชีเงินฝากกองทุนประกันสังคมมาตรา 40 ทุกวันที่ 20 ของเดือน ให้แก่ส านักงานประกันสังคม ถ้าวัน
ดังกล่าวตรงกับวันหยุดท าการของธนาคาร ขอให้ธนาคารหักเงินในวันท าการถัดไป 

การหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าให้แก่ส านักงานประกันสังคม ข้าพเจ้ายินยอมให้ธนาคารหักเงินค่าธรรมเนียมใน
การหักบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าตามอัตราที่ธนาคารก าหนด และข้าพเจ้ายอมรับว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า
ได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีมีเพียงพอส าหรับการหักบัญชีเพื่อการช าระเงินสมทบตามก าหนดเวลาดังกล่าวข้างต้น และธนาคารจะไม่มีการ
หักบญัชีเงินฝากเพื่อจ่ายเงินสมทบย้อนหลัง 

กรณีเงินในบัญชีเงินฝากมีไม่เพียงพอให้ธนาคารหักเป็นเงินสมทบและเงินค่าธรรมเนียม ข้าพเจ้ารับทราบว่าสามารถไป
ช าระเงินสมทบที่ส านักงานประกันสังคมหรือสถานท่ีอื่นตามทีส่ านักงานประกันสังคมก าหนดได้ 

การหักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นให้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่การช าระเงินสมทบเดือน..........................พ.ศ.............เป็นต้นไป 
และให้คงมีผลบังคับใช้ต่อไปจนกว่าข้าพเจ้าจะได้เพิกถอน โดยท าเป็นลายลักษณ์อักษรให้ธนาคารหรือส านักงานประกันสังคมทราบ
ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน  

พร้อมนี้ได้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้ามาด้วยแล้ว 

ขอแสดงความนับถือ 

ลงช่ือ ............................................................. ผู้ให้ความยินยอม 
(...........................................................) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
ส่วนท่ี 2 

เรียน      ผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมเขตพื้นท่ี/ประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
ธนาคารได้ตรวจสอบลายมือ ชื่อผู้ ให้ค ายินยอมถูกต้องแล้ว   และจะด า เนินการตามความประสงค์ของ

..........................................................................................ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เจ้าของบัญชีเงินฝากข้างต้นต่อไป 

 ขอแสดงความนับถือ 

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

ผู้จัดการสาขา/ผู้ท าการแทน 
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งานที่ให้บริการ การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12     วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ     (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ             ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

1. ในกรณีทีข่้อเท็จจริงเกี่ยวกับข้อควำม ในแบบรำยกำรที่ได้ยื่นไว้ต่อส ำนักงำนเปลี่ยนแปลงไป พระรำชบัญญัติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และแก้ไขเพ่ิมเติม ก ำหนดให้นำยจ้ำงมีหน้ำที่แจ้งเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขเพ่ิมเติม
รำยกำรเป็นหนังสือตำมแบบ สปส. 6-15 ภำยในวันที่สิบห้ำของเดือนถัดจำกเดือนที่มีกำรเปลี่ยนแปลง 
2. กำรเปลี่ยนแปลง ได้แก่ ย้ำยสถำนประกอบกำร หยุดกิจกำรชั่วครำว เลิกประกอบกิจกำร เปลี่ยนแปลงชื่อ
สถำนประกอบกำร เปลี่ยนแปลงผู้มีอ ำนำจลงนำม เปลี่ยนแปลงผู้รับมอบอ ำนำจ เพ่ิมจ ำนวนสำขำ ยกเลิก
สำขำ เปลี่ยนแปลงสถำนที่น ำส่งเงินสมทบ เป็นต้น  
หมายเหตุ: 
1. ในกรณทีีน่ำยจ้ำงยื่นค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วน หรือไม่
อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้นผู้รับค ำขอฯและผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบ
เอกสำร/หลักฐำน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำร
แก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรคืน ค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำเอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชนส ำนักงำนประกันสังคม
จะแจ้งให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน     
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

 
 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                         ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
    นำยจ้ำงยื่นแบบเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนำยจ้ำง  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
 และเจ้ำหน้ำทีต่รวจสอบควำมถูกต้องเอกสำร 
 (ระยะเวลำ 5 นำที)                   

2. กำรพิจำรณำ 
   เจ้ำหน้ำที่บันทึกกำรเปลี่ยนแปลงและแก้ไขเพ่ิมเติม 
   ข้อมูลในระบบทะเบียนนำยจ้ำง  
   (ระยะเวลำ 15  นำที) 
 

ระยะเวลา 
 

  รวมระยะเวลำ 20 นำที 
  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 
 
1. แบบเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนำยจ้ำง สปส.6-15                                      จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำเพิ่มเติม                
 (1) กรณยี้ำยสถำนประกอบกำร/เพิ่มจ ำนวนสำขำ 
    - แผนที่ตั้งและภำพถ่ำยของสถำนประกอบกำรใหม่                    จ ำนวน 1 ชุด 

(2) กรณีเปลี่ยนผู้รับมอบอ ำนำจ 
  - หนังสือมอบอ ำนำจ (เฉพำะกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนกระท ำกำรแทน)   จ ำนวน 1 ชุด    
พร้อมติดอำกรแสตมป์ตำมที่ประมวลรัษฎำกรก ำหนดและแนบส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของ       
ผู้มอบอ ำนำจ 

               และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 
 

หมายเหตุ  :  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ  

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
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ค่าธรรมเนียม 

  
    ไม่มีค่ำธรรมเนียม  

 
  

การรับเรื่องร้องเรียน 
 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง 

   สรุป  รวมระยะเวลำ 20 นำท ี

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง (สปส.6-15) 

เจ้ำหน้ำที่บันทึกและแก้ไข      
ตำมแบบเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง

นำยจ้ำง 

 (15 นำที) 

นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำร
เปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนำยจ้ำง 
และเจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม
ถูกต้องครบถ้วนของเอกสำร 

 (5 นำที) 



สปส.6-15 

แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงนายจ้าง
 
ชื่อสถานประกอบการ     บริษัท     ห้างหุ้นส่วน     บุคคลธรรมดา.......................................................................... ..................... 
เลขที่บัญชี        -           -     ล าดับที่สาขา 
ตั้งอยู่เลขที่ ..................หมู่ที.่........................ตรอก/ซอย...............................................ถนน........................................................... 
แขวง/ต าบล.............................................เขต/อ าเภอ ............................................จังหวัด............................................................. 
รหัสไปรษณีย์.......................................................โทรศัพท.์.........................................โทรสาร....................................................... 
มีความประสงค์แจ้งการเปลี่ยนแปลง (โปรดท าเครื่องหมาย √ หน้าข้อความ       ท่ีต้องการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงพร้อมท้ัง 
กรอกรายละเอียดเฉพาะรายการที่เปลี่ยนแปลงให้ครบถ้วน) 

1. ย้ายสถานประกอบการ.......................................................................................................................................................................
 ไปที่อยู่ : เลขทื่ ...............หมู่ที่.........................ตรอก/ซอย...........................................ถนน............................................................. 

   ต าบล/แขวง..................................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด.............................................................................
   รหัสไปรษณีย์.......... ....................โทรศัพท์.............................................โทรสาร.............................................................................

2. หยุดกิจการชั่วคราว ตั้งแต่วันที่....................เดือน......................................พ.ศ. .......................
   เนื่องจาก .............................. .......................................................................................................................................................... 

3. เลิกประกอบกิจการ ตั้งแต่วันที่...................เดือน.............................................พ.ศ. .......................
4. เปลี่ยนชื่อสถานประกอบการ 5. เปลี่ยนผู้มีอ านาจลงนาม       6. เปลี่ยนผู้รับมอบอ านาจ
   จากเดิม............................................................................................................................................................................................. 
   เปลี่ยนเปน็........................................................................................................................................................................................ 
   เอกสารแนบ     หนังสือมอบอ านาจ 
7. เพิ่มจ านวนสาขา ชื่อสาขา (ถ้ามี)..............................................ตั้งแต่วันที่.......................................................................................

 ตั้งอยู่เลขที่ ....................หมู่ที่........................ตรอก/ซอย..........................................ถนน................................................................ 
   แขวง/ต าบล..............................................เขต/อ าเภอ ...............................................จังหวัด.......................................................... 
   รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท์........................ น าส่งเงนิสมทบที่ส านักงานประกันสงัคม......................................................... 

      ประเภทกิจการ...........................................................................จ านวนลูกจา้ง...............................คน 
 (ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่กรอก ล ำดับที่สำขำ             ) 

8. ยกเลิกสาขา ล าดบัที่สาขา
      ตั้งแต่วันที่.........................................ตั้งอยู่เลขที่ ................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย................................................................ 
      ถนน...........................................แขวง/ต าบล..............................................เขต/อ าเภอ ................................................................ 
      จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์..................................................................... 
      คร้ังสุดท้ายน าส่งเงินสมทบที่ส านักงานประกันสังคม....................................................................................................................... 

9. เปลี่ยนสถานที่น าสง่เงินสมทบ       ส านักงานใหญ่       สาขา ล าดบัที่สาขา
      ตั้งแต่ค่าจ้างประจ าเดือน..................................พ.ศ................................. 
      จากเดิมส านักงานประกันสงัคม.....................................เป็นส านักงานประกันสังคม............................................................. 
   10.รายการเปลี่ยนแปลงอื่นๆ 

รำยกำรที่แจ้งไว้เดิม เปลี่ยนแปลงแก้ไขเป็น 

(ถ้าไม่พอให้ใช้กระดาษอื่นแนบ)  

ส านักงานประกันสังคม 

ประทับตรา 
นิติบุคคล 

(ถ้ามี) 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี
เลขท่ีรับ          /   -
วันท่ีรับ ............................................

ลงช่ือ......................................................นายจา้ง 
     (......................................................) 
ต าแหน่ง................................................................... 
วันท่ี.................................................................... 

-34-
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งานที่ให้บริการ การแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และมาตรา 39 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12       วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ    (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ            ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

ในกรณีที่ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 และ มำตรำ 39 มีกำรเปลี่ยนแปลงข้อมูลที่เคยแจ้งไว้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม
ทุกกรณี ต้องแจ้งต่อส ำนักงำนประกันสังคม โดยใช้แบบฟอร์ม  ดังนี้ 

(1) กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 
-  ลำออกจำกกำรเป็นผู้ประกันตน  ให้นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรสิ้นสุดควำมเป็นผู้ประกันตน 

 (สปส. 6-09)  ภำยในวันที่ 15 ของเดือนถัดจำกเดือนที่มีกำรเปลี่ยนแปลง 
(2) กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 

- ลำออกจำกกำรเป็นผู้ประกันตนหรือกลับเข้ำเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ33 ให้ผู้ประกันตนยื่นแบบ
กำรแจ้งกำรสิ้นสุดควำมเป็นผู้ประกันตนโดยสมัครใจ  (แบบ สปส.1-21) 

- เปลี่ยนแปลงสถำนที่ติดต่อ  ให้ผู้ประกันตนยื่นแบบแจ้งเปลี่ยนแปลงสถำนที่ติดต่อ  (แบบ สปส.1-34) 
(3)  กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 และมำตรำ 39 เปลี่ยนค ำน ำหน้ำนำม /ชื่อ /ชื่อสกุล /เลขประจ ำตัว

ประชำชน /สถำนภำพครอบครัว /แจ้งเพ่ิมจ ำนวนบุตร หรือกำรเปลี่ยนแปลงสภำพร่ำงกำย ให้ใช้แบบแจ้ง        
กำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน (แบบ สปส.6-10) ยื่นต่อส ำนักงำนประกันสังคม ภำยในวันที่ 15 ของ
เดือนถัดจำกเดือนที่มีกำรเปลี่ยนแปลง

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /หลักฐำนที่
เจ้ำหน้ำทีแ่จ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ  
ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม ได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำร
ประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสั งคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯจะด ำเนินกำร
แก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำร เพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /หลักฐำน ที่เจ้ำหน้ำที่
แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ใน
คู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

 กำรตรวจสอบเอกสำร          ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
    นำยจ้ำง/ผู้ประกันตน/ผู้รบัมอบอ ำนำจ         ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
    ยื่นค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรควำมครบถ้วน 
    ถูกต้องของแบบค ำขอ และเอกสำรประกอบ  
    และบันทึกรำยกำรขอเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง 

 ผู้ประกันตนในระบบ On-line  
    (ระยะเวลำ  5 นำท)ี   

  รวมระยะเวลำ 5 นำที 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 

1. แบบแจ้งกำรสิ้นสุดควำมเป็นผู้ประกันตนโดยสมัครใจ  (สปส.1-21)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. แบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงสถำนที่ติดต่อ  (สปส.1-34)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. หนังสือแจ้งกำรสิ้นสุดควำมเป็นผู้ประกันตน  (สปส.6-09)  จ ำนวน 1 ฉบับ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ

ระยะเวลา

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
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4. แบบแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน  (สปส.6-10)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
4.1 ในกรณีเป็นคนต่ำงด้ำวให้แนบเอกสำรดังต่อไปนี้ประกอบเพิ่มเติม

(1) กรณีเปลี่ยนค ำน ำหน้ำ (นำย,นำง,นำงสำว) 
    - ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว(กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
    - ส ำเนำหนังสือเดินทำง (กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)   จ ำนวน 1 ฉบับ 

    (2)  กรณีเปลี่ยนชื่อ 
    - ส ำเนำทะเบียนเปลี่ยนชื่อตัว   จ ำนวน 1 ฉบับ 
    - ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว (กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
    - ส ำเนำหนังสือเดินทำง (กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)         จ ำนวน 1 ฉบับ 

    (3) กรณีเปลี่ยนชื่อสกุล 
   - ส ำเนำทะเบียนเปลี่ยนชื่อสกุล  จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว(กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ส ำเนำหนังสือเดินทำง (กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)        จ ำนวน 1 ฉบับ 

    (4) กรณีเปลี่ยนเลขบัตรประกันสังคม/หลักฐำนที่ขึ้นทะเบียน 
   - ส ำเนำบัตรประกันสังคม   จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว(กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ส ำเนำหนังสือเดินทำง (กรณีเป็นคนต่ำงด้ำว)        จ ำนวน 1 ฉบับ 

4.2 กรณีเปลี่ยนสถำนภำพครอบครัว (โสด สมรส หม้ำย หย่ำ แยกกันอยู่) 
   - ส ำเนำทะเบียนสมรส    จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ส ำเนำทะเบียนหย่ำ       จ ำนวน 1 ฉบับ 
   - ใบมรณบัตรของคู่สมรส   จ ำนวน 1 ฉบับ 

4.3 กรณีเปลี่ยนแปลงสภำพร่ำงกำย 
- บัตรประจ ำตัวคนพิกำรหรือเอกสำรรับรองควำมพิกำร   จ ำนวน 1 ฉบับ 
  จำกกระทรวงกำรพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ 

 หมายเหตุ : 1. แบบฟอร์มตำมข้อ 1 – 4  แล้วแต่ข้อเท็จจริงที่ต้องกำรแจ้งเปลี่ยนแปลง 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ

ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่ำธรรมเนียม 
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การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนมาตรา 33 และมาตรา 39

นำยจ้ำง/ผู้ประกันตน/ผู้รับมอบอ ำนำจ ยื่นค ำขอฯ  
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรควำมครบถ้วน 
ถูกต้องของแบบค ำขอ และเอกสำรประกอบ 

และบันทึกรำยกำรขอเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน 
On-line  
(5 นำที) 

สรุป รวมระยะเวลำ  5 นำที 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบแจ้งการสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตนโดยสมัครใจ (สปส.1-21) 
- แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงสถานที่ติดต่อ (สปส.1-34) 
- หนังสือแจ้งการสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตน (สปส.6-09) 
- แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน (สปส.6-10) 
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สปส. 6-09

แบบแจ้งการสิน้สุดความเปน็ผู้ประกันตน

ชื่อสถานประกอบการ………………………………...................……....................……………………..……………...…............................……. เลขที่บญัชี

ชื่อสาขา………………………………….…………................................................……………………….……...…………………………………………….......….............…..  ล าดับที่สาขา

สถานประกอบการ/สาขาต้ังอยู่เลขที…่………………….หมู…่………….ตรอก/ซอย…………………………….ถนน…………………….……….ต าบล/แขวง……………………………………...……
อ าเภอ/เขต……………............................……………….…………จังหวัด…………………..……...…………......……........รหสัไปรษณีย์    โทรศัพท์……………………………………………….

  

ค าเตอืน 1.  ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขทีบ่ัตรประกนัสังคม

     ลงในชอ่งเลขประจ าตัวประชาชน

3. การแจง้ขอ้เท็จจริงเป็นเท็จ  เชน่  การแจง้ลาออก

ไม่ตรงกบัความเป็นจริง อาจมีความผิดต้องระวางโทษ

จ าคุกไม่เกนิ 6 เดือน หรือปรับไม่เกนิ 20,000 บาท หรือทัง้จ าทัง้ปรับ

7

ล าดบั
ที่

* สาเหตกุารสิน้สุดความเป็นผู้ประกันตน *

1 4 52 3 6

 ถดัจากเดือนทีม่ีการเปล่ียนแปลง  หากฝ่าฝืน

 อาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกนิ 6 เดือน     
          

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการที่แจ้งไว้ข้างต้นถูกต้องตามความเปน็จริงทุกประการ

2. ให้แจง้การส้ินสุดความเป็นผู้ประกนัตนต้ังแต่วันทีม่ี (…………………………………………………………………….)

 หรือปรับไม่เกนิ  20,000  บาท  หรือทัง้จ าทัง้ปรับ

 การเปล่ียนแปลง  ทัง้นีไ้ม่เกนิวันที ่15 ของเดือน 

(ค ำอธิบำยดูด้ำนหลัง) 

เลขประจ ำตัวประชำชน ค ำน ำหน้ำนำม   ช่ือ - ช่ือสกุล วนั   เดือน  ปี  
ทีส้ิ่นสุด 

ส ำนักงำนประกันสังคม

ประทับตรำ 
นิติบุคคล 

(ถ้ำมี) 

* สาเหตุ *
1. ลำออก/ละทิ้งหน้ำท่ีโดยมีกำรติดตอ่นำยจ้ำง

ภำยใน 6 วันท ำงำนติดต่อกัน
2. สิ้นสุดระยะเวลำกำรจ้ำง
3. เลิกจ้ำง/โครงกำรเกษียณก่อนก ำหนด
4. เกษียณอำยุ
5. ไล่ออก/ปลดออก/ให้ออกเนื่องจำกกระท ำ

ควำมผดิ/ละทิ้งหน้ำท่ีโดยไมม่ีกำรตดิต่อ
นำยจ้ำงภำยใน  7  วันท ำงำนติดต่อกัน

6. ตำย
7. โอนย้ำยสำขำ

ลงชื่อ………………………………….............…นำยจ้ำง
(................................................................)

ต ำแหน่ง………………………………....... 
วันที่……เดือน……….……….พ.ศ…......... 
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1.

2.

3.

4.

-  กรณีเลิกจ้าง  (เช่น  นายจ้างยุบเลิกต าแหนง่งาน  ลดจ านวนพนกังาน  นายจ้างเลิกกิจการ  ปดิกิจการ  เปน็ต้น)  กรณีโครงการเกษียณก่อนก าหนด

กรอก  วัน  เดือน  ป ี ที่ส้ินสุดความเปน็ผู้ประกันตน  กรณีลาออกหรือส้ินสุดระยะเวลาการจ้าง  หรือเลิกจ้าง  หรือเกษียณอายุ  หรือ  ไล่ออก / ปลดออก /

ใหอ้อกเนือ่งจากกระท าความผิด  หรือละทิ้งหนา้ที่  7  วันท างานติดต่อกันโดยไม่มีสาเหตุอันสมควร  คือวันที่ถัดจากวันสุดท้ายที่ผู้ประกันตนมาท างานเช่น

ผู้ประกันตนมาท างานวันสุดท้ายวันที่  31  พฤษภาคม  2551  ใหก้รอกวันที่ส้ินสุดความเปน็ผู้ประกันตนเปน็วันที่  1  มิถุนายน  2551  กรณีตาย  ระบุ

วัน  เดือน  ป ี ที่ผู้ประกันตนตาย

กรอกล าดับที่  เลขที่บตัรประจ าตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนใหช้ัดเจน

   (เช่น  การที่สัญญาจ้างส้ินสุดตามโครงการที่นายจ้างและลูกจ้างท าข้อตกลงร่วมกันที่จะระงับความผูกพันตามสัญญาฉบบัเดิม)  ให ้             ในช่อง  3

-  โอนย้ายสาขา  ให ้       ในช่อง  7
-  กรณีตาย  ให ้         ในช่อง  6

กรอกสาเหตุการส้ินสุดความเปน็ผู้ประกันตน  ใหท้ าเคร่ืองหมาย   ในช่องที่ต้องการดังนี้

-  กรณีลาออก/ละทิ้งหนา้ที่โดยมีการติดต่อนายจ้างภายใน 6 วันท างานติดต่อกัน  (เช่น  ลาออกด้วยเหตุผลส่วนตัว สมัครใจออกจากงานก่อนเกษียณอายุ 
   ไม่ประสงค์จะไปท างานเนือ่งจากนายจ้างย้ายสถานประกอบการ  เปน็ต้น)  ให ้           ในช่อง  1
-  กรณีส้ินสุดระยะเวลาการจ้าง  หมายถึงการออกจากงานด้วยสาเหตุส้ินสุดสัญญาจ้างที่มีก าหนดระยะเวลาการจ้างไว้แนน่อน  (เช่น  งานในโครงการ

-  กรณีเกษียณอายุ  หมายถึงการออกจากงานด้วยสาเหตุเกษียณอายุ  ตามข้อบงัคับเกี่ยวกับการท างาน  ให ้     ในช่อง  4

   ท างานติดต่อกัน  ให ้          ในช่อง  5

   เฉพาะที่ไม่ใช่ปกติของธุรกิจ  หรือการค้าของนายจ้าง  ซ่ึงต้องมีระยะเวลาเร่ิมต้นและส้ินสุดของงานที่แนน่อน  เปน็ต้น)  ให ้            ในช่อง  2

-  กรณีไล่ออก/ปลดออก/ใหอ้อก  เนือ่งจากกระท าความผิด  หรือละทิ้งหนา้ที่โดยไม่มีสาเหตุอันสมควรและไม่มีการติดต่อนายจ้างภายใน 7 วัน 

กรอกชื่อสถานประกอบการพร้อมเลขที่บญัชี    ชื่อสาขาและล าดับที่สาขา  ที่ต้ังสถานประกอบการ  หรือสาขา  ตามที่ได้แจ้งขึ้นทะเบยีนนายจ้างไว้

กรณีเปน็ส านกังานใหญ่หรือเปน็กิจการซ่ึงไม่มีสาขา  ใหใ้ส่  000000  ลงที่ช่องล าดับที่สาขา

ค าอธบิาย





 

 

 

 


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แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน 

ช่ือผู้ประกันตน        นาย        นางสาว      นาง................................................................ช่ือสกลุ................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน         เกิดวันที่............เดือน..........................................พ.ศ. ................. 
(ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขที่บัตรประกันสังคม)
ช่ือสถานประกอบการ............................................................................................................................................................................................ 
เลขท่ีบัญชี     ล าดับที่สาขา   

มีความประสงค์แจ้งการเปลี่ยนแปลง  โดยท าเคร่ืองหมาย    ในช่องข้อมูลเดิมและกรอกข้อมลูที่เปลี่ยนแปลง  ในช่องข้อมูลทีเ่ปลี่ยนแปลง

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 
1. ค าน าหน้านาม  นาย  นางสาว  นาง ...................................................     ส าเนาใบส าคญัประจ าตัวคนต่างด้าว 
2. ช่ือ .................................................. ..................................................     ส าเนาหนังสือเดินทาง 
3. ช่ือสกุล .................................................. ...................................................     ส าเนาใบอนญุาตท างานคนต่างดา้ว 
4. หลักฐานที่ข้ึนทะเบียน     ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 

- เลขประจ าตัวประชาชน
- เลขหนังสือเดินทาง

- เลขใบอนุญาตท างาน
   คนต่างดา้ว 

    เอกสารรับรองความพิการจาก 
    กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
    ความมั่นคงของมนุษย ์
    อื่น ๆ  

5. - สถานภาพครอบครัว    1. โสด      2. สมรส .................................................... 
   3. หม้าย    4. หย่า .................................................... 
   5. แยกกันอยู่ .................................................... 

- บุตร  กรณีมีบุตรอายุไม่เกิน 
  6 ปี  ให้กรอก  ปี  พ.ศ. เกิด 
 ทุกคน 

   ไม่มีบุตร บุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน.....คน 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ. 

6. 

- ให้กรอก  ปี  พ.ศ. เกิด 
  ของบุตรท่ีเพิ่ม 
  สภาพร่างกาย 

   เพิ่มจ านวนบุตร 

  ปกติ    พิการ ประเภท 
   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย 
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม        
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้     
   7. ออทิสติก 

เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
   ปกติ    พิการ ประเภท 
   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย 
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม        
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้     
   7. ออทิสติก 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น  ถูกต้องตามความเป็นจริงทุกประการ 

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

ต าแหน่ง................................................................................... 
วันท่ี............เดือน.....................................พ.ศ. ................. 

ค าแนะน า    1. ผู้ลงช่ือในแบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน  เป็นเจา้ของกิจการ/ผูม้ีอ านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคล 
หรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจหรือผู้ลงช่ือในแบบเป็นผู้ประกันตนมาตรา  39  โดยให้แจ้งภายในวันท่ี  15  ของเดือนถัดจากเดือน 
ที่มีการเปลี่ยนแปลงต่อส านักงานประกันสังคม 

2. แจ้งข้อเท็จจริงไม่ถูกต้องจะมีผลตอ่สิทธิประโยชน์ที่จะได้รับตามกฎหมาย

(ค าแนะน าในการกรอกแบบดูด้านหลัง) 

สปส. 6-10 

ส ำนักงำนประกันสังคม
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ค าแนะน าในการกรอกแบบ 

1. กรอกเลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน  13  หลัก  ให้ครบถ้วนและถูกต้อง
2. ท าเครื่องหมาย     ในช่อง   หน้าค าน าหน้านาม  เช่น      นาย และกรอก  ช่ือ-ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน 

ส าหรับคนต่างด้าวใหก้รอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม  วัน  เดือน  ปีเกิด  ท่ีถูกต้องและใช้อยู่ในปัจจุบัน
3. กรอกช่ือสถานประกอบการพร้อมเลขท่ีบัญชี  ล าดับท่ีสาขา  ของผูป้ระกันตนทีท่ างานอยู่ในปัจจุบัน
4. ให้กรอกรายละเอียดข้อมูลเดิมของผู้ประกันตน  แล้วกรอกข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงเป็นปัจจุบันในช่องข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง

ตัวอย่าง นางสาวสมศรี  มีความสุข  ขอเปลี่ยนช่ือเป็น  สมหวัง  และขอแกไ้ขช่ือสกุลเป็น  ร่ ารวย  เนื่องจากสมรส  และแจ้งเปลี่ยนแปลง 
สถานภาพครอบครัว  และบุตรจ านวน  4  คน  เกิด  ปี  พ.ศ. 2553  (อายุ 7 ปี)  เกิด  ปี  พ.ศ. 2556  (อายุ  4  ปี)  เกิด  ปี  พ.ศ. 2558  
(อายุ  2  ปี)  และเกิด  ปี  พ.ศ.2559  (อายุ  1  ปี) 

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 

1. ค าน าหน้านาม    นาย  นางสาว       นาง นาง      ส าเนาใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว 

2. ช่ือ สมศร ี สมหวัง  ส าเนาหนังสือเดินทาง 

3. 
4. 

ชื่อสกุล 
หลักฐานท่ีขึ้นทะเบียน 
- เลขประจ าตัวประชาชน 
- เลขหนังสือเดินทาง 
- เลขใบอนุญาตท างาน    
คนต่างด้าว 

มีความสุข ร่ ารวย  ส าเนาใบอนุญาตท างานคนต่างด้าว 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 
 เอกสารรับรองความพิการจาก 
 กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
 ความมั่นคงของมนุษย์ 
 อื่นๆ ………………………… 

5. - สถานภาพครอบครัว   1. โสด 2. สมรส
  3. หม้าย
 4. หย่า

สมรส 

 5. แยกกันอยู่
- บุตร  กรณีมีบุตรอายุไม่เกิน 
  6 ปี  ให้กรอก  ปี  พ.ศ.  เกิด 
  ทุกคน 

   ไม่มีบุตร บุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน 3 คน 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 6 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 8 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 9 

 

 - ถ้าผู้ประกันตนมีบตุรอายเุกิน  6  ปี  ไม่ต้องกรอกรายละเอียดเกีย่วกับบุตร 
ตัวอย่าง กรณีนาย  ข.  ข้ึนทะเบียนผู้ประกนัตนครั้งแรกเมื่อปี  2550 ได้แจ้งจ านวนบุตร  1  คน  เกิดปี  พ.ศ. 2552  ต่อมาในปี  2559  ได้มีบุตร 

  เพิ่มอีก  1  คน  จึงได้ขอแจ้งจ านวนบุตรเพิ่ม  การกรอกจ านวนบุตรให้กรอกบตุรที่เพ่ิมขึน้  ดังนี้ 
ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง 

- ให้กรอกปี พ.ศ.เกิด  ของบุตรท่ีเพิ่ม   เพิ่มจ านวนบุตร เกิด ปี พ.ศ.    2  5  5 9 

ตัวอย่าง กรณีนาย  ค.  ขึ้นทะเบยีนผู้ประกนัตนครั้งแรกระบุสภาพร่างกาย ปกติ แต่ต่อมาไดร้ับความพิการและมีบัตรประจ าตัวคนพิการหรือ 
  เอกสารรับรองความพกิารจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ระบุความพิการประเภทที่ 1 ทางการมองเห็น และ 
  ยังคงท างานในสถานประกอบการเดิมเมื่อครั้งให้ข้อมลูว่าสภาพรา่งกาย ปกติ ให้แจ้งเปลีย่นแปลงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสภาพร่างกายด้วย 

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 
6. สภาพร่างกาย   ปกติ    พิการ ประเภท 

   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย 
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม        
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้  
   7. ออทิสติก 

      ปกติ    พิการ ประเภท 
   1. การมองเห็น  
    2. การได้ยิน/สื่อความหมาย 
    3. การเคลื่อนไหว       
    4. ทางจิตใจพฤติกรรม        
    5. ทางสติปัญญา  
    6. ทางการเรียนรู้   
    7. ออทิสติก   

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 
 เอกสารรับรองความพิการจาก 
 กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
 ความมั่นคงของมนุษย์ 
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คู่มือส ำหรับประชำชน 

งำนที่ให้บริกำร กำรแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  
ส ำนักเสริมสร้ำงควำมม่ันคงแรงงำนนอกระบบ 
ส ำนักงำนประกันสังคม 

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ              ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th   

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

กำรแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
1. กรณีผู้ประกันตนเปลี่ยนแปลง ชื่อ – สกุล หรือข้อมูลสถำนภำพผู้ประกันตน ให้ยื่นแบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลง

ข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1) ได้ที่
ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12 และส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

2. กรณีผู้ประกันตนมีควำมประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงส ำนักงำนประกันสังคมที่รับผิดชอบ ให้ยื ่น
แบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
(สปส.1-40/1) ได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12 และส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด
และสำขำ 

กำรแจ้งเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
1. ผู้ประกันตนมีสิทธิเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบได้ปีละ 1 ครั้ง โดยสำมำรถยื่นแบบ

แจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
(สปส.1-40/1) ได้ตั้งแต่เดือนมกรำคม – ธันวำคม ของทุกปี โดยให้มีผลในกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือก ตั้งแต่
วันที่ 1 ของเดือนถัดจำกเดือนที่ยื่นเปลี่ยนแปลงทำงเลือก  

2. กรณีผู้ประกันตนมีควำมประสงค์จะจ่ำยเงินสมทบทำงเลือกใหม่ ก่อนถึงเดือนที่มีผลในกำรเปลี่ยนแปลง
ทำงเลือก ผู้ประกันตนไม่สำมำรถน ำส่งเงินสมทบก่อนถึงเดือนที่มีผลในกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกได้ 

3. ผู้ประกันตนสำมำรถยื่นแบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงิน
สมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1) ได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12 และ
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร
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กำรแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
        กรณีผู้ประกันตนมีควำมประสงค์จะลำออกจำกกำรเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ยื่นแบบแจ้ง
ควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ตำมแบบ (สปส.1-40/2) ได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคม
กรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 – 12 และส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ โดยให้มีผลนับแต่วันที่ไม่ประสงค์
เป็นผู้ประกันตน 

หมำยเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/

เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำก
ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 

2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืน
ส่ง เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้ง
ให้ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 

3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 

4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่
ระบุไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลำกำรให้บริกำร 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
ผู้ประกันตนยื่นแบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง       ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ
และกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบ
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1)
หรือแบบแจ้งควำมจ ำนงไมป่ระสงค์เป็นผูป้ระกันตน
ตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/2) และเอกสำรประกอบ
เจ้ำหน้ำทีร่ับแบบและตรวจสอบควำมถูกต้อง
ครบถ้วนของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบ
และบันทึกประวัติกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง
ในระบบสำรสนเทศมำตรำ 40
(ระยะเวลำ 5 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ
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ระยะเวลำ 

     รวมระยะเวลำ 5 นำที  

ค่ำธรรมเนียม 

    ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที ่
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 

1. แบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือก  จ ำนวน 1 ฉบับ 
กำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1)    

    1.1 กรณีเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เอกสำรประกอบ ได้แก่  
 1.1.1 บัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง)     จ ำนวน 1 ฉบับ 
 1.1.2 ทะเบียนเปลี่ยนชื่อตัว หรือชื่อสกุล (ฉบับจริง)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
 1.1.3 ทะเบียนสมรส/ทะเบียนหย่ำ  (ฉบับจริง)             จ ำนวน 1 ฉบับ 

    1.2 กรณีเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40  
  เอกสำรประกอบ ได้แก่ บัตรประจ ำตัวประชำชน  (ฉบับจริง)      จ ำนวน 1 ฉบับ 

2. แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/2)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
    เอกสำรประกอบ ได้แก่ บัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง)       จ ำนวน 1 ฉบับ 
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5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลำกำรแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

 
 
 
 
 
 

 

 

 สรุป 1 จุดบริกำร 1 ขั้นตอน รวมระยะเวลำ 5 นำที 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม 

   -  แบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบ 
     ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1) 
   - แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/2)  

ผู้ประกันตนยื่นแบบแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง       
และกำรเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตน 

ตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/1) หรือแบบแจ้งควำมจ ำนง 
ไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

(สปส.1-40/2) และเอกสำรประกอบ  
เจ้ำหน้ำที่รับแบบและตรวจสอบควำมถูกต้อง ครบถ้วน 

ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบ 
และบันทึกประวัติกำรเปลี่ยนแปลง 

ข้อเท็จจริงในระบบสำรสนเทศมำตรำ 40 

(5 นำที) 

http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com


          แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงและการเปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงินสมทบผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

 นาย  นางสาว  นาง  อ่ืนๆ..................................ชื่อ-ชื่อสกุล…............................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………………………………..เกิดวันที่..................เดือน..................................พ.ศ........................... 
มีความประสงค์จะเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงดังนี้ 

ล าดับ 
ที ่

รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารแนบ 

1 

2 
3 
4 
5 

6 

7 

ค าน าหน้านาม 

ชื่อ 
ชื่อสกุล 
เลขประจ าตัวประชาชน 
สปส.ที่รับผิดชอบ 

เปลี่ยนแปลงทางเลือก 

อ่ืนๆ 

 นาย  นางสาว นาง 
 อ่ืนๆ..................................... 
…………………………………..............
.....................................................
..................................................... 
 ส านักงานประกันสังคม 
………………………………................. 
 ทางเลือกที่  1 
 ทางเลือกที่  2 
 ทางเลือกที่  3 
………………………..............………... 

……………………...………………
..........................................… 
…………………………...….……..
.......................................…… 
……………………………......…… 
 ส านักงานประกันสังคม 
…………….……………...…........ 
 ทางเลือกที ่ 1 
 ทางเลือกที ่ 2 
 ทางเลือกที่  3 
…………………….…..............… 

บัตรประจ าตัวประชาชน 
 ทะเบียนเปลี่ยนชื่อตัว
หรือชื่อสกุล 

 ทะเบียนสมรส 
 อ่ืนๆ……….........…... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น ถูกต้องตามความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ…………………..……..........................ผู้ประกันตน 
      (……………........……………………...….) 
วันที่…....................................................... 

หมายเหตุ การเปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงินสมทบ ให้มีผลในเดือนถัดจากเดือนที่ยื่นเปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงินสมทบ โดยผู้ประกันตน       
มีสิทธิเปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงินสมทบได้ปีละหนึ่งครั้ง 
............................................................................................................................. .......................................................... ............................... 

ส าหรับผู้ประกันตนเก็บไว้เป็นหลักฐาน 
เลขที่รับ..................../.................... 
วันที่รับ.........../................../.......... 

เรียน  (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................  
ส านักงานประกันสังคม..................................................................................ได้รับแบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง

และการเปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงินสมทบผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณี   
 เปลี่ยนค าน าหน้านาม/ชื่อ/ชื่อสกุลจาก......................................................เป็น......................................................... 
 เปลี่ยนแปลงทางเลือกการจ่ายเงนิสมทบ จากทางเลือกที่..........................เป็นทางเลือกท่ี....................................... 
 อ่ืนๆ ...............................................................ไว้เรียบรอ้ยแล้ว และจะด าเนินการตามความประสงค์ของท่านต่อไป 

 ขอแสดงความนับถือ 

ลงชื่อ.................................................................พนักงานเจ้าหน้าที่  
      (...............................................................) 

(สปส.1-40/1) 
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ค าแนะน าในการกรอกแบบ 

1. ท าเครื่องหมายในช่อง ที่เป็นข้อมูลของผู้ประกันตนพร้อมกรอกเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ให้ถูกต้องครบถ้วน
2. กรอกรายละเอียดช่องข้อมูลเดิมของผู้ประกันตนและกรอกข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง ณ ปัจจุบัน ในช่องข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง
3. ให้แนบเอกสารของผู้ประกันตนที่เก่ียวข้องกับการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริง
ตัวอย่าง นางสาวสมศรี มีความสุข ได้จดทะเบียนสมรส จึงขอเปลี่ยนค าน าหน้านามจาก นางสาว เป็น นาง ขอเปลี่ยนชื่อตัวเป็น วิภาศรี 
เปลี่ยนชื่อสกุลเป็น ร่ ารวย เปลี่ยน สปส. ที่รับผิดชอบจากจังหวัดยะลาเป็นจังหวัดพระนครศรีอยุธยาและขอเปลี่ยนแปลงทางเลือก
การจ่ายเงินสมทบ จากทางเลือกที่ 1 เป็นทางเลือกที่ 2 หรือทางเลือกท่ี 3 โดยกรอกรายละเอียด ดังนี้ 

ล าดับ
ที ่

รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารแนบ 

1 

2 
3 
4 
5 

6 

7 

ค าน าหน้านาม 

ชื่อ 
ชื่อสกุล 
เลขประจ าตัวประชาชน 
สปส.ที่รับผิดชอบ 

เปลี่ยนแปลงทางเลือก 

อ่ืนๆ 

นายนางสาวนาง
อ่ืนๆ..................................... 

สมศรี 
มีความสุข 

ส านักงานประกันสังคม 
จังหวัดยะลา 
 ทางเลือกที ่1 
 ทางเลือกที่ 2 
 ทางเลือกที่ 3 
..................................................... 

นาง 

วิภาศรี 
ร่ ารวย 

ส านักงานประกันสังคม 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 ทางเลือกที ่1 
 ทางเลือกที ่2 
 ทางเลือกที่ 3 
............................................. 

บัตรประจ าตัวประชาชน 
 ทะเบียนเปลี่ยนชื่อตัว  
หรือชื่อสกุล 

 ทะเบียนสมรส 
อ่ืนๆ ทะเบียนบ้าน
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    แบบแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1.  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ.............................ชื่อ–ชื่อสกุล.............................................................................
2. เลขประจ าตัวประชาชน………………………………………………….....เกิดเม่ือวันที่.............เดอืน............................พ.ศ......... .........
3. ผู้ประกันตน  ทางเลือกที่ 1

 ทางเลือกที ่2 
 ทางเลือกท่ี 3 

4. ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่...................หมู่ที่……...... ตรอก/ซอย........................ถนน.............................แขวง/ต าบล.........................
   เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์................................ 
5. ขอแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ตั้งแต่วันที่..............เดือน.............................พ.ศ.....................
    เนื่องจาก....................................................................................................................................................... ......................... 
6. เอกสารที่ยื่นเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา มีดังนี้

  บัตรประจ าตัวประชาชน     บัตรอื่นที่ทางราชการออกให้ (ระบุ)........................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) ……………………….…………………… ผู้ประกันตน 
  (……………………………...……………) 

วันที่ ……………………..…………….…………... 

หมายเหตุ การแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ให้มีผลนับแต่วันที่ไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

    แบบแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1.  นาย    นาง    นางสาว   อ่ืนๆ.............................ชื่อ–ชื่อสกุล.............................................................................
2. เลขประจ าตัวประชาชน………………………………………………….....เกิดเม่ือวันที่.............เดอืน............................พ.ศ..................
3. ผู้ประกันตน  ทางเลือกที่ 1

 ทางเลือกที่ 2 
 ทางเลือกท่ี 3 

4. ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่...................หมู่ที่……...... ตรอก/ซอย........................ถนน.............................แขวง/ต าบล.........................
   เขต/อ าเภอ.................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์................................ 
5. ขอแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ตั้งแต่วันที่..............เดือน.............................พ.ศ.......... ...........
    เนื่องจาก.................................................................................................................... ............................................................ 
6. เอกสารที่ยื่นเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา มีดังนี้

  บัตรประจ าตัวประชาชน     บัตรอื่นที่ทางราชการออกให้ (ระบุ)........................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ) ……………………….…………………… ผู้ประกันตน 
       (……………………………...……………) 

วันที่ ……………………..…………….…………... 

หมายเหตุ การแจ้งความจ านงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ให้มีผลนับแต่วันที่ไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

(สปส.1-40/2) 

(สปส.1-40/2) 
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งานที่ให้บริการ การช าระเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนของนายจ้าง 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 -12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ         ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

พระรำชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 และแก้ไขเพ่ิมเติมนำยจ้ำง หมำยถึง ผู้ซึ่งตกลงรับลูกจ้ำงเข้ำท ำงำน 
โดยจ่ำยค่ำจ้ำงให้และหมำยควำมรวมถึงผู้ซึ่งได้รับมอบหมำยให้ท ำงำนแทนนำยจ้ำงในกรณีที่นำยจ้ำงเป็นนิติ
บุคคลให้หมำยควำมรวมถึงผู้มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนนิติบุคคลและผู้ซึ่งได้รับมอบหมำยจำกผู้มีอ ำนำจกระท ำ
กำรแทนนิติบุคคลให้ท ำกำรแทนด้วย ซึ่งในปีแรกนำยจ้ำงมีหน้ำที่ต้องช ำระเงินสมทบภำยในสำมสิบวันนับแต่
วันที่นำยจ้ำงมีหน้ำที่ต้องจ่ำยเงินสมทบ ส ำหรับปีถัดไปนำยจ้ำงมีหน้ำที่ต้องช ำระเงินสมทบ ภำยในวันที่ 31 
มกรำคมของแต่ละปีหำกพ้นระยะเวลำที่ก ำหนดนำยจ้ำงต้องช ำระเงินเพ่ิมตำมกฎหมำยร้อยละสำมต่อเดือน  
ของจ ำนวนเงินสมทบที่ต้องจ่ำย นอกจำกนี้นำยจ้ำงต้องรำยงำนค่ำจ้ำงกองทุนเงินทดแทนของปีที่ผ่ำนมำต่อ
ส ำนักงำนประกันสังคมโดยกรอกข้อมูลจ ำนวนค่ำจ้ำงที่จ่ำยจริงให้กับลูกจ้ำงทุกคน ตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคม - 
31 ธันวำคมของปีที่ผ่ำนมำ และจ ำนวนลูกจ้ำง ณ วันที่ 31 ธันวำคม พร้อมกรอกแบบค ำนวณค่ำจ้ำง 
เพ่ือประกอบกำรรำยงำนค่ำจ้ำง ภำยในเดือนกุมภำพันธ์ โดยยื่นได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนคร
พ้ืนที/่จังหวัด/สำขำทั่วประเทศ 

นำยจ้ำงมีหน้ำที่จ่ำยเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนตำมใบแจ้งประเมินแต่ละประเภทดังนี้ 
1. ใบแจ้งกำรประเมินเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนประจ ำปี (กท.26 ก) ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 31 มกรำคม ของทุกปี
2. ใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรรำยงำนค่ำจ้ำงประจ ำปี (กท.25 ค) ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 31 มีนำคม ของทุกปี
3. ใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรตรวจบัญชีประจ ำปีกองทุนเงินทดแทน (กท.25 ก) ก ำหนดช ำระเงินภำยใน 30 วัน
นับแต่วันที่ออกใบแจ้งประเมินเงินสมทบฯ (เว้นแต่ไม่รำยงำนค่ำจ้ำงหรือรำยงำนค่ำจ้ำงเกินก ำหนดให้ช ำระ
เงินภำยในวันที่ 31 มีนำคม ของปี) 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    นำยจ้ำงยื่นใบแจ้งประเมินเงินสมทบ หรือ               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 

 ใบแจ้งประเมินเงินสมทบประจ ำปี หรือ 
    ใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรรำยงำนค่ำจ้ำงประจ ำปี 
    หรือใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรตรวจบัญชีประจ ำปี  

 หรือใบแจ้งประเมินเงินฝำก หรือใบแจ้งเงินสมทบ 
       ประจ ำงวดและเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำมถูกต้อง 
       ของจ ำนวนเงินสดหรือเช็ค 

 (ระยะเวลำ 5 นำที/รำย) 

4. ใบแจ้งประเมินเงินฝำก (กท.23) ก ำหนดช ำระเงินภำยในเดือนมกรำคม
5. ใบแจ้งเงินสมทบประจ ำงวดกองทุนเงินทดแทน (กท.26 ข) แบ่งช ำระเงินสมทบเป็น 4 งวด คือ เงินสมทบ
งวด 1 ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 30 เมษำยน เงินสมทบงวด 2 ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 31 กรกฎำคม 
เงินสมทบงวด 3 ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 31 ตุลำคม และเงินสมทบงวด 4 ก ำหนดช ำระเงินภำยในวันที่ 
31 มกรำคมของปีถัดไป โดยมีช่องทำงกำรช ำระเงิน ดังนี้ 
1) ช ำระเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ /จังหวัด/สำขำ
2) ช ำระเงินสมทบเป็นธนำณัติทำงไปรษณีย์ เสียค่ำธรรมเนียมตำมอัตรำที่ไปรษรณีย์ก ำหนด
3) ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์ธนำคำร 2 แห่ง คือ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรี

อยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน 
4) ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์เซอร์วิส (เคำน์เตอร์เซอร์วิสในร้ำน 7-eleven และร้ำนค้ำที่มีสัญลักษณ์   )  
นำยจ้ำงจ่ำยค่ำธรรมเนียม 10 บำท 
5) ช ำระเงินสมทบผ่ำนเทสโก้ โลตัส นำยจ้ำงจ่ำยค่ำธรรมเนียม 10 บำท
6) ช ำระเงินผ่ำนระบบอินเตอร์เน็ต (e-Payment) 1 แห่ง คือ ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ไม่เสีย
ค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำนที่
เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ 
ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำร
ประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืน ส่งเมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำร เพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน  
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
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2. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
บันทึกรับช ำระเงินสมทบ และออกใบเสร็จรับเงิน          ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
ให้นำยจ้ำง
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)

รวมระยะเวลำ 10 นำที /รำย 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1. ใบแจ้งประเมินเงินสมทบประจ ำปี (กท.26 ก)   จ ำนวน 1 ฉบบั 
2. ใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรรำยงำนค่ำจ้ำงประจ ำปี (กท.25 ค)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. ใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรตรวจบัญชีประจ ำปี (กท.25 ก)       จ ำนวน 1 ฉบบั 
4. ใบแจ้งประเมินเงินฝำก (กท.23)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
5. ใบแจ้งเงินสมทบประจ ำงวด (กท.26 ข)   จ ำนวน 1 ฉบับ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

ระยะเวลา 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
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6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการช าระเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนของนายจ้าง 
ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่/จังหวัด/สาขา 

สรุป      รวมระยะเวลำ 10 นำท ี/รำย 

- แบบใบแจ้งการประเมินเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนประจ าปี (กท.26 ก) 
- แบบแสดงเงินค่าจ้างประจ าปีกองทุนเงินทดแทน (กท.20 ก.) 
- แบบใบแจ้งเงินสมทบจากการรายงานค่าจ้างประจ าปี กองทุนเงินทดแทน (กท.25 ค) 
- แบบใบแจ้งเงินสมทบจากการตรวจบัญชีประจ าปี (กองทุนเงินทดแทน) (กท.25 ก) 
- แบบใบแจ้งประเมินเงินฝาก (กท.23) 
- แบบใบแจ้งเงินสมทบประจ างวด กองทุนเงินทดแทน (กท.26 ข) 

นำยจ้ำงยื่นใบแจ้งประเมินเงินสมทบ          
หรือใบแจ้งประเมินเงินสมทบประจ ำปี 

(กท.26ก) หรือใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรรำยงำน
ค่ำจ้ำงประจ ำปี (กท.25ค) 

หรือใบแจ้งเงินสมทบจำกกำรตรวจบัญชี      
ประจ ำปี (กท.25ก). หรือใบแจ้ง 

ประเมินเงินฝำก (กท.23) หรือใบแจ้งเงินสมทบ
ประจ ำงวด (กท.26ข) 

และเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำมถูกต้อง           
ของจ ำนวนเงินสด/เช็ค 

( 5 นำที) 

บันทึกรับช ำระเงินสมทบ และ
ออกใบเสร็จรับเงินให้นำยจ้ำง 

(5 นำที) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

mailto:fac.pacc@gmail.com
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งานที่ให้บริการ การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของนายจ้าง (มาตรา 33) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 -12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12        วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ         ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

พระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขเพ่ิมเติม ก ำหนดให้มีกำรจัดเก็บเงินสมทบเข้ำ “กองทุน
ประกันสังคม” จำก 3 ฝ่ำย คือ นำยจ้ำง ผู้ประกันตน และรัฐบำล ซึ่งในกำรช ำระเงินสมทบของนำยจ้ำงและ
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 กฎหมำยก ำหนดให้นำยจ้ำงเป็นผู้น ำส่งเงินสมทบโดยหักเงินค่ำจ้ำงของลูกจ้ำง 
เพ่ือน ำส่งเป็นเงินสมทบเข้ำกองทุนประกันสังคมและจ่ำยในส่วนของนำยจ้ำง ทั้งนี้ นำยจ้ำงมีหน้ำที่หักเงิน
สมทบน ำส่งส ำนักงำนประกันสังคมภำยในวันที่ 15 ของเดือนถัดจำกเดือนที่มีกำรหักเงินสมทบไว้พร้อมทั้งยื่น
รำยกำรแสดงกำรส่งเงินสมทบตำมแบบที่ก ำหนด หำกนำยจ้ำงไม่น ำส่งเงินสมทบในส่วนของตนหรือในส่วน
ของผู้ประกันตนหรือส่งไม่ครบจ ำนวนภำยในเวลำที่ก ำหนดต้องจ่ำยเงินเพ่ิมในอัตรำร้อยละสองต่อเดือนของ
จ ำนวนเงินสมทบท่ีนำยจ้ำงยังมิได้น ำส่งหรือของจ ำนวนเงินสมทบที่ยังขำดอยู่นับแต่วันถัดจำกวันที่ต้องน ำส่งเงิน
สมทบโดยมีช่องทำงกำรช ำระเงิน 4 ช่องทำง  ดังนี้ 
1. ช ำระเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ /จังหวัด/สำขำ
2. ช ำระเงินสมทบเป็นธนำณัติทำงไปรษณีย์ เสียค่ำธรรมเนียมตำมอัตรำที่ไปรษณีย์ก ำหนด
3. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์ธนำคำร 3 แห่ง คือ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ
จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

http://www.sso.go.th/
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4. ช ำระเงินสมทบผ่ำนระบบอินเตอร์เน็ต (e-payment) ได้แก่ ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรซิตี้แบงก์ ธนำคำรมิซูโฮ โฮ คอร์ปอเรต จ ำกัด  ธนำคำรซูมิโตโม มิตซุย แบงก้ิง คอร์ปอเรชั่น จ ำกัด 
ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) และช ำระเงินโดยตัดบัตรเครดิต/เดบิต MasterCard  โดยนำยจ้ำงไม่เสีย
ค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงินของธนำคำร ส ำหรับธนำคำรทหำรไทย ผู้ใช้บริกำรต้องเป็นนำยจ้ำงที่น ำส่งข้อมูลเงิน
สมทบผ่ำนช่องทำง National Single Window (NSW) ซึ่งนำยจ้ำงเป็นผู้จ่ำยค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน ของ
ธนำคำร รำยกำรละ 20 บำท  
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯและผู้ยื่นค ำขอฯจะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม 
หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้ อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำเอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร /กำรพิจำรณำ   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
กรณยีื่นแบบสปส.1-10 ส่วนที่ 1 หรือ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
สปส.1 - 10/1 (กรณียื่นรวมสำขำ) และสปส.1-10
ส่วนที่ 2 ทีข่้อมูลด้วยสื่ออิเล็กทรอนิกส์หน้ำเคำน์เตอร์
กำรเงิน และเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำมถูกต้องของ
จ ำนวนเงินสด/เช็ค
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
บันทึกรับช ำระเงินสมทบ และออกใบเสร็จรับเงิน  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
ให้นำยจ้ำง (ระยะเวลำ 5 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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  รวมระยะเวลำ 10 นำที  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

1. แบบรำยกำรแสดงกำรส่งเงินสมทบ สปส. 1-10 (ส่วนที่1) และ (ส่วนที่ 2)        จ ำนวน 1 ชุด 
2. ใบสรุปรำยกำรแสดงกำรส่งเงินสมทบ กรณียื่นรวม สปส.1-10/1  จ ำนวน 1 ชุด 

หมายเหตุ :    1. ส่วนรำชกำร กรณีเงินตกเบิกขอให้แนบส ำเนำฎีกำกำรเบิกจ่ำยเงินประกันสังคม 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

 และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

ระยะเวลา 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของนายจ้าง (มาตรา 33) 

ขั้นตอนการช าระเงินที่เคาน์เตอร์การเงิน

สรุป  รวมระยะเวลำ 10 นำที/รำย

ขั้นตอนการช าระเงินผ่านอิเล็กทรอนิกส์ (e-Payment) 

- แบบรายการแสดงการส่งเงินสมทบ (สปส.1-10 (ส่วนที่ 1) 
- แบบรายละเอียดการน าส่งเงินสมทบ (สปส.1-10 ส่วนที่ 2) 
- แบบใบสรุปรายการแสดงการส่งเงินสมทบ กรณียื่นรวม (สปส.1-10/1) 

บันทึกรับช ำระเงินสมทบ 
และออกใบเสร็จรับเงิน       

ให้นำยจ้ำง 

 (5 นำที) 

นำยจ้ำงยื่นแบบสปส.1-10 สว่นที่ 1  
หรือสปส.1 - 10/1 (กรณียื่นรวมสำขำ) 
และสปส.1-10 ส่วนที่ 2 หรือข้อมูลด้วย

สื่ออิเล็กทรอนิกส์ หน้ำเคำน์เตอร์
กำรเงิน และเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำ       

ควำมถูกต้องของจ ำนวนเงินสด/เช็ค  

(5 นำที) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- นำยจ้ำงส่งแบบสปส.1-10 ส่วนที่ 1 หรือ
สปส.1 - 10/1 (กรณียื่นรวมสำขำ) และ
สปส.1-10 ส่วนที่ 2 ทำงอิเล็กทรอนิกส์ 
(e-Filing)  

- เลือกธนำคำรที่จะช ำระเงินผ่ำน
อิเล็กทรอนิกส์ (e-Payment)   
(ช่องทำง www.sso.go.th หรือ NSW) 

นำยจ้ำงสั่งพิมพ์ใบเสร็จรับเงิน       
อิเล็กทรอนิกส์ (e-Receipt)  
ด้วยตนเอง ทำงwww.sso.go.th 



สปส.1-10 ส่วนที่ 1 

แบบรายการแสดงการส่งเงนิสมทบ 

ช่ือสถานประกอบการ.................................................................................... 
ช่ือสาขา (ถา้มี)............................................................................................... เลขท่ีบญัชี 
ท่ีตั้งส านกังานใหญ่/สาขา............................................................................... ล าดบัท่ีสาขา 
....................................................................................................................... อตัราเงินสมทบร้อยละ.......................... 
รหสัไปรษณีย.์................โทรศพัท.์..............................โทรสาร..................... 
การน าส่งเงนิสมทบส าหรับค่าจ้างเดอืน.........................................พ.ศ.........................  ส าหรับเจ้าหน้าทีส่ านักงานประกนัสังคม 

  จ านวนเงนิ  ช าระเงินวนัท่ี.................................................................................................................. 
  บาท   สต.  เงินเพ่ิม (ถา้มี)........................................................บาท ......................................สตางค ์

1.  เงินค่าจา้งทั้งส้ิน   ใบเสร็จรับเงินเลขท่ี........................................................................................................ 
2.  เงินสมทบผูป้ระกนัตน 
3.  เงินสมทบนายจา้ง  ลงช่ือ.............................................................................................................................. 
4.  รวมเงินสมทบท่ีน าส่งทั้งส้ิน  (.............................................................................................................................) 

 (   )  ต  าแหน่ง  ...................................................................................................................... 

5.  จ านวนผูป้ระกนัตนท่ีส่งเงินสมทบ           คน   ส าหรับเจ้าหน้าที่ธนาคาร/หน่วยบริการ 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายการท่ีแจง้ไวเ้ป็นรายการท่ีถูกตอ้งครบถว้นและเป็นจริงทุกประการ  ช าระเงินวนัท่ี.................................................................................................................. 
พร้อมน้ีไดแ้นบ   ใบเสร็จรับเงินเลขท่ี....................................................................................................... 
  รายละเอียดการน าส่งเงินสมทบ จ านวน...........................แผน่ หรือ  ประทบัตราธนาคาร/ 
  ส่ือขอ้มูลอิเลก็ทรอนิกส์ จ านวน...........................แผน่   หน่วยบริการ 
  อินเตอร์เน็ต  
  อ่ืนๆ.......................... ลงช่ือ..........................................................................นายจา้ง         ลงช่ือ............................................................................................................................. 

   (...........................................................................)   (............................................................................................................................) 
  ต  าแหน่ง..................................................................................         ต  าแหน่ง  .................................................................................................................... 

  ยืน่แบบวนัท่ี.............เดือน................................พ.ศ............... 

ประทบัตรา
นิติบุคคล
(ถา้มี)

รายการ

ส านกังานประกนัสงัคม 
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รายละเอยีดการน าส่งเงินสมทบ          สปส.1-10  ส่วนที ่2 
ส าหรับค่าจ้างเดอืน…………………………..พ.ศ……….. แผ่นที่……………… ในจ านวน…………….แผ่น 
ช่ือสถานประกอบการ……...............………............…………………………….......................................................................               เลขที่บัญชี   

             ล าดบัที่สาขา 
      1 2     3     4 5
  ล าดบัที ่            เลขประจ าตวัประชาชน  ค าน าหน้านาม-ช่ือ-ช่ือสกลุ   ค่าจ้างทีจ่่ายจริง         เงนิสมทบผู้ประกนัตน 

 (ส าหรับคนต่างดา้วให้กรอกเลขท่ีบตัรประกนัสงัคม)  (ค่าจา้งท่ีใชใ้นการค านวณ ไม่ต  ่ากวา่ 
         1,650 บาท และไม่เกิน 15,000 บาท) 

…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………           ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
…………               ……………………………………………………………………………………………………………...    00 
ค าช้ีแจง   รวม    00 
1. ใหน้ายจา้งยื่นแบบ สปส.1-10 ทั้ง 2 ส่วน  และน าส่งเงินสมทบภายในวนัท่ี 15 ของเดือนถดัจากเดือนท่ีมีการหกัเงินสมทบไว ้ มิฉะนั้นจะตอ้งจ่ายเงินเพิ่มร้อยละ 2 ต่อเดือน
 ตั้งแต่วนัท่ี 16 ของเดือนท่ีตอ้งน าส่ง

2. ส าหรับผูป้ระกนัตนท่ีเป็นคนต่างดา้ว ใหก้รอกเลขท่ีบตัรประกนัสงัคมในช่องเลขประจ าตวัประชาชน
3. ในช่อง 4 ใหก้รอกจ านวนค่าจา้งท่ีจ่ายจริง, ในช่อง 5 การค านวณเงินสมทบส าหรับผูท่ี้ไดรั้บค่าจา้งต ่ากวา่ 1,650 บาท ใหค้  านวณจาก 1,650 บาท 
 และผูท่ี้ไดรั้บค่าจา้งเกินกวา่ 15,000 บาท ใหค้  านวณจาก 15,000 บาท

4. เงินสมทบแต่ละคน  หากมีเศษสตางคต์ั้งแต่ 50 สตางคข้ึ์นไป ใหปั้ดเป็น 1 บาท  ถา้นอ้ยกวา่ 50 สตางคใ์หปั้ดท้ิง  และให้นายจา้งน าส่งเงินสมทบในส่วนของ 
 นายจา้งเท่ากบัจ านวนเงินสมทบของผูป้ระกนัตนท่ีมีการปัดเศษสตางคแ์ลว้

5. เพื่อประโยชนใ์นการใชสิ้ทธิขอรับประโยชนท์ดแทนของผูป้ระกนัตน ทุกคร้ังท่ีน าส่งเงินสมทบ กรุณากรอกรายการใหค้รบถว้นถูกตอ้ง และชดัเจนดว้ยเคร่ืองพิมพห์รือลายมือตวับรรจง
6. ส าหรับผูป้ระกนัตนท่ีไม่มีค่าจา้ง ใหก้รอกในช่อง 1-5 ดว้ย 

ค าเตอืน  1. การไม่ยื่นแบบ สปส.1-10 ภายในเวลาท่ีกฎหมายก าหนด อาจตอ้งระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ     2. การจ่ายค่าจา้งต ่ากวา่ค่าจา้งขั้นต ่ารายวนัตามท่ีกฎหมายก าหนดอาจจะ มีความผิดตามกฎหมาย 
วา่ดว้ยการคุม้ครองแรงงาน      3. การกรอกขอ้ความเป็นเทจ็  อาจจะมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา 

ลงช่ือ……….....................................................................นายจ้าง 
       (...................................................................................) 
ต าแหน่ง........................................................................................ 
ยื่นแบบวันที่…….........เดอืน………........................พ.ศ..............    

ประทบัตรา
นิติบุคคล
(ถา้มี)
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   สปส.1-10/1
ใบสรุปรายการแสดงการส่งเงนิสมทบกรณียื่นรวม 

(ใช้ในกรณีนายจ้างยื่นช าระเงินสมทบรวมของสาขา) 

ส าหรับค่าจา้งเดือน.......................................................พ.ศ...................   
   ช่ือสถานประกอบการ.................................................................................................................................................     เลขท่ีบญัชี 

 อตัราเงินสมทบร้อยละ......................

1 2 3 4 5 6 7 

ล าดบัที ่ ล าดบัทีส่าขา เงนิค่าจ้างทั้งส้ิน เงนิสมทบ 
ผู้ประกนัตน 

เงนิสมทบ 
นายจ้าง 

รวมเงนิสมทบ 
ทีน่ าส่งทั้งส้ิน 

จ านวน 
ผู้ประกนัตน 
ทีส่่งเงนิสมทบ 

 ยอดรวมเฉพาะแผ่นนี้ 
 ยอดรวมทั้งส้ิน          

 

ส านกังานประกนัสงัคม 

ส าหรับเจ้าหน้าทีส่ านักงานประกนัสังคม

ช าระเงินวนัท่ี.......................................................................
เงินเพ่ิม (ถา้มี)................................บาท.....................สตางค์
ใบเสร็จรับเงินเลขท่ี..............................................................

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

ต  าแหน่ง...............................................................................

ส าหรับเจ้าหน้าทีธ่นาคาร/หน่วยบริการ

ช าระเงินวนัท่ี.......................................................................
ใบเสร็จรับเงินเลขท่ี..............................................................
ประทบัตราธนาคาร/
หน่วยบริการ

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

ต า แหน่ง.............................................................................. 

ลงช่ือ……….....................................................................นายจา้ง 
       (...................................................................................) 
ต าแหน่ง........................................................................................ 
ยืน่แบบวนัที่…….........เดือน………........................พ.ศ..............    

ประทบัตรา
นิติบุคคล
(ถา้มี)

-69-



สปส.1-10/1  แผ่นต่อ
ใบสรุปรายการแสดงการส่งเงนิสมทบกรณียื่นรวม 

 (ใช้ในกรณีนายจ้างยื่นช าระเงินสมทบรวมของสาขา)             แผ่นที่……………… ในจ านวน…………….แผ่น 

            ช่ือสถานประกอบการ.................................................................................................................................................     เลขท่ีบญัชี 
1 2 3 4 5 6 7 

ล าดับ
ที่ 

ล าดับทีส่าขา เงินค่าจ้างทั้งส้ิน เงินสมทบผู้ประกนัตน เงินสมทบนายจ้าง รวมเงินสมทบ 
น าส่งทั้งส้ิน 

จ านวนผู้ประกนัตน 
ทีส่่งเงินสมทบ 

00        00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 
00 00 00 

ยอดรวมเฉพาะแผน่น้ี    00                00     00   

 
ลงช่ือ……….....................................................................นายจา้ง 

  (...................................................................................) 
ต าแหน่ง........................................................................................ 
ยืน่แบบวนัท่ี…….........เดือน………........................พ.ศ..............  

ประทบัตรา
นิติบุคคล
(ถา้มี)
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งานที่ให้บริการ การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 -12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12        วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

พระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขเพ่ิมเติม ส ำหรับผู้ที่เคยเป็นลูกจ้ำง (ผู้ประกันตนมำตรำ 33) 
และสิ้นสภำพกำรเป็นลูกจ้ำง หำกประสงค์จะเป็นผู้ประกันตนต่อไปให้ยื่นควำมจ ำนงสมัครเป็นผู้ประกันตน
มำตรำ 39 ณ ส ำนักงำนประกันสังคม ภำยใน 6 เดือน นับจำกวันสิ้นสุดกำรเป็นผู้ประกันตนมำตรำ 33 โดย
ผู้ประกันตนมำตรำ 39 มีหน้ำที่น ำส่งเงินสมทบเข้ำกองทุนเดือนละครั้ ง ภำยในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 
ตำมอัตรำที่กฎหมำยก ำหนด หำกผู้ประกันตนน ำส่งเงินสมทบไม่ครบถ้วนภำยในเวลำที่ก ำหนดต้องจ่ำยเงินเพ่ิม
ตำมกฎหมำยร้อยละสองต่อเดือนของจ ำนวนเงินสมทบที่ไม่ได้น ำส่ง โดยยื่นแบบ สปส.1-11 หรือบัตรประจ ำตัว
ประชำชน ภำยในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป โดยมีช่องทำงกำรช ำระเงิน ดังนี้ 
1. ช ำระเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ /จังหวัด/สำขำ
2. ช ำระเงินสมทบเป็นธนำณัติทำงไปรษณีย์ เสียค่ำธรรมเนียมตำมอัตรำที่ไปรษณีย์ก ำหนด
3. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์ธนำคำร (Bill payment) 3 แห่ง  คือ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)

ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน
4. ช ำระเงินสมทบโดยวิธีหักบัญชีเงินฝำกธนำคำร (Direct Debit) 7 แห่ง คือ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)

ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) และ ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน)
ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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5. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์เซอร์วิส (เคำน์เตอร์เซอร์วิสในร้ำน 7-eleven และร้ำนค้ำที่มีสัญลักษณ์               )  
    ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
6. ช ำระเงินสมทบผ่ำนที่ท ำกำรไปรษณีย์ (Pay at post) ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
7. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเซ็นเพย์ (จุดช ำระเงินในเครือเซ็นทรัลกรุ๊ป ที่มีสัญลักษณ์            ) ไม่เสียค่ำธรรมเนียม
กำรช ำระเงิน  
8. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์บิ๊กซี ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน 
9. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์เทสโก้ โลตัส ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯจะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำนที่
เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ 
ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำร
ประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง เมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำร ไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ   
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                          ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
    ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 ยื่นบัตรประจ ำตัว              ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
    ประชำชน หรือเอกสำรอ่ืนใดที่มีเลขบัตรประชำชน 
    13 หลัก หน้ำเคำน์เตอร์กำรเงิน และเจ้ำหน้ำที่ 
    พิจำรณำควำมถูกต้องของจ ำนวนเงินสด/เช็ค 
    (ระยะเวลำ 5 นำที/รำย) 

2. กำรลงนำม                                                       ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
   บันทึกรับช ำระเงินสมทบ และออกใบเสร็จรับเงินให้          ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
    ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 
   (ระยะเวลำ 5 นำที/รำย) 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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 รวมระยะเวลำ 10 นำที/รำย 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 
. 
 

บัตรประจ ำตัวประชำชน หรือเอกสำรอ่ืนใดที่มีเลขบัตรประชำชน 13 หลัก  
 

ค่าธรรมเนียม 

 
ไม่เสียค่ำธรรมเนียม                 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 

 

 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

ระยะเวลา 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการช าระเงินกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 

รับ ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่/จังหวัด/สาขา 

สรุป  รวมระยะเวลำ 10 นำที/รำย 

- ไม่มี - 

บันทึกรับช ำระเงินสมทบ  
และออกใบเสร็จรับเงิน 

ให้ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 

(5 นำที) 

ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 
ยื่นบัตรประจ ำตัวประชำชน หรือเอกสำรอ่ืนใด

ที่มีเลขบัตรประชำชน 13 หลัก 
หน้ำเคำน์เตอร์กำรเงิน  เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำ

ควำมถูกต้องของจ ำนวนเงินสด/เช็ค 

(5 นำที) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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งานที่ให้บริการ การช าระเงินสมทบกองทุนประกันสังคมของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 -12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ  
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ    (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ            ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงินสมทบที่ต้องจ่ายเข้ากองทุนประกันสังคม 
ทางเลือกที่ 1 จ่ำยเงินสมทบ 100 บำท/เดือน 

        (ผู้ประกันตนจ่ำย 70 บำท/เดือน รัฐบำลสมทบ 30 บำท/เดือน) 
ทางเลือกที่ 2 จ่ำยเงินสมทบ 150 บำท/เดือน  

        (ผู้ประกันตนจ่ำย 100 บำท/เดือน รัฐบำลสมทบ 50 บำท/เดือน) 
ทางเลือกท่ี 3 จ่ำยเงินสมทบ 450 บำท/เดือน  

 (ผู้ประกันตนจ่ำย 300 บำท/เดือน รัฐบำลสมทบ 150บำท/เดือน) 

เฉพำะทำงเลือกที่ 2 และ 3 หำกผู้ประกันตนประสงค์จะจ่ำยเงินสมทบเพ่ิมเติม (เงินบ ำเหน็จชรำภำพ) 
สำมำรถจ่ำยเงินสมทบเพ่ิมเติมได้ไม่เกินเดือนละ 1,000 บำท 

หน้าที่ของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
1. ผู้ประกันตนน ำส่งเงินสมทบตำมทำงเลือกท่ีได้สมัครไว้เป็นรำยเดือน เดือนละครั้ง หำกเกินก ำหนด

จะถือว่ำผู้ประกันตนขำดส่งเงินสมทบในเดือนนั้น
2. ผู้ประกันตนสำมำรถน ำส่งเงินสมทบล่วงหน้ำได้ครั้งละไม่เกินสิบสองเดือน
3. ผู้ประกันตนไม่สำมำรถน ำส่งเงินสมทบย้อนหลังได้

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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หมายเหตุ : ส ำหรับผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่กลับเข้ำเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 หรือมำตรำ 39 
(ท ำงำนในสถำนประกอบกำร/นำยจ้ำง) ให้ผู้ประกันตนระงับกำรน ำส่งเงินสมทบในฐำนะผู้ประกันตนตำม
มำตรำ 40 เนื่องจำกไม่สำมำรถน ำส่งเงินสมทบซ้ ำซ้อนในช่วงที่ได้กลับเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 หรือ
มำตรำ 39 ได้ 
โดยมีช่องทำงกำรช ำระเงิน ดังนี้  ไ 
1. ช ำระเงินสมทบ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ /จังหวัด/สำขำ  
2. ช ำระเงินสมทบเป็นธนำณัติทำงไปรษณีย์ เสียค่ำธรรมเนียมตำมอัตรำที่ไปรษณีย์ก ำหนด  
3. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์ธนำคำร  3 แห่ง  คือ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรี
อยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรเพื่อกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
4. ช ำระเงินสมทบโดยวิธีหักบัญชีเงินฝำกธนำคำร 9 แห่ง คือ ธนำคำรออมสิน ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและ
สหกรณ์กำรเกษตร  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย
จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงเทพ 
จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
5. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเคำน์เตอร์เซอร์วิส (ร้ำน 7-eleven และร้ำนค้ำที่มีสัญลักษณ์                    ) ไมเ่สีย
ค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
6. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเทสโก้โลตัส ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
7. ช ำระเงินสมทบผ่ำนตู้บุญเติม ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
8. ช ำระเงินสมทบผ่ำนบิ๊กซี ไม่เสียค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
9. ช ำระเงินสมทบผ่ำนเซ็นเพย์ (จุดช ำระเงินในเครือเซ็นทรัลกรุ๊ป ที่มีสัญลักษณ์            ) ไม่เสีย
ค่ำธรรมเนียมกำรช ำระเงิน   
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯและผู้ยื่นค ำขอฯจะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำก
ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และ
เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง  
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำนที่
เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว    
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ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

 
 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                         ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ยื่นบัตรประจ ำตัวประชำชน        ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
หรือสมุดประจ ำตัวผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 หรือ 
เอกสำรอ่ืนใดที่มีเลขบัตรประชำชน 13 หลัก  
หน้ำเคำน์เตอร์กำรเงินและเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำ 
ควำมถูกต้องของจ ำนวนเงินสด/เช็ค      
(ระยะเวลำ 5 นำที) 

2. กำรลงนำม                                                       ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
บันทึกรับเงินสมทบ และออกใบเสร็จรับเงินให้                 ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ 
ให้ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40  
(ระยะเวลำ 5 นำที) 
 

ระยะเวลา 
 

 รวมระยะเวลำ 10 นำที /รำย 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 

 
บัตรประจ ำตัวประชำชน หรือสมุดประจ ำตัวผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40  หรือเอกสำรอื่นใดที่มีเลขบัตร
ประชำชน 13 หลัก  จ ำนวน 1 ฉบับ 
 

ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

http://www.sso.go.th/
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4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผงัขั้นตอนและระยะเวลาการช าระเงินกองทุนประกันสังคมของผู้ประกนัตนตามมาตรา 40 
รับ ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา 

สรุป  รวมระยะเวลำ 10 นำที/รำย 

-ไม่ม-ี 

บันทึกรับช ำระเงินสมทบ และออก
ใบเสร็จรับเงินให้ผู้ประกันตนตำม 

มำตรำ 40 

( 5 นำที) 

ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
ยื่นบัตรประจ ำตัวประชำชน หรือสมุดประจ ำตัว
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 หรือเอกสำรอื่นใด 
ที่มเีลขบัตรประชำชน 13 หลัก หน้ำเคำน์เตอร์
กำรเงินและเจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำมถูกต้องของ

จ ำนวนเงินสด/เช็ค 

( 5 นำที) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com


หมวดการขอรับคืนเงินสมทบ 
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งานที่ให้บริการ การขอรับคืนเงินสมทบกรณีนายจ้าง   กองทุนประกันสังคม 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12       วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ    (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ            ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

1. นำยจ้ำงมีหน้ำที่หักค่ำจ้ำงของผู้ประกันตนตำมจ ำนวนที่จะต้องน ำส่งเป็นเงินสมทบในส่วนของผู้ประกันตน
และนำยจ้ำงต้องน ำส่งเงินสมทบส่วนของนำยจ้ำงในจ ำนวนที่เท่ำกัน เพ่ือน ำส่งให้ส ำนักงำนประกันสังคม 
ในกรณีที่นำยจ้ำงน ำส่งเงินสมทบในส่วนผู้ประกันตนหรือเงินสมทบในส่วนของนำยจ้ำงให้แก่ส ำนักงำนเกิน
จ ำนวนที่ต้องช ำระ ให้นำยจ้ำงหรือผู้ประกันตนยื่นค ำร้องขอรับเงินในส่วนที่เกินคืนได้ตำมระเบียบที่เลขำธิกำร
ก ำหนด ถ้ำนำยจ้ำงหรือผู้ประกันตน มิได้เรียกเอำเงินดังกล่ำวคืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่น ำส่งเงินสมทบ
หรือไม่มำรับเงินคืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้มำรับเงิน ให้เงินนั้นตกเป็นของกองทุน ตำม
พระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และแก้ไขเพ่ิมเติม 
2. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด/เช็ค (นำยจ้ำงขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ให้บุคคลอ่ืนมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจและผู้รับมอบ
อ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเช็คทำงไปรษณีย์
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและ

เลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิเท่ำนั้น (โดยส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่/จังหวัด และสำขำเป็น
ผู้ด ำเนินกำรโอนเอง)

3. กรณีรับเช็คทำงไปรษณีย์หรือธนำณัติ ส ำนักงำนฯ จะส่งภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย
4. กรณีโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำร ส ำนักงำนจะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีภำยใน 5 วันท ำกำรนับถัดจำก
วันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/ 
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำก 
ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ  จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
นำยจ้ำงยื่นแบบค ำขอรับเงินคืน (สปส.1-23/1)  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เจ้ำหน้ำที่รับแบบ
ตรวจสอบเอกสำรและบันทึกเข้ำระบบคืนเงิน
(ระยะเวลำ 10 นำที)

2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำและตรวจสอบข้อมูล    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
กำรขอรับเงินคืนของสถำนประกอบกำร
เสนอแบบค ำขอรับเงินคืน เพ่ือให้ผู้มีอ ำนำจ
ลงนำมอนุมัติ/ไม่อนุมัติ  
บันทึกผลกำรพิจำรณำในระบบคืนเงินและ
หนังสือแจ้งผล
(ระยะเวลำ 55 นำที)

3. กำรลงนำม ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติและบันทึกจ่ำยเงิน ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตำมค ำสั่งคืนเงินสมทบนำยจ้ำงในระบบ
สำรสนเทศ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ระยะเวลา 

  รวมระยะเวลำ  70  นำที 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับคืนเงิน (นำยจ้ำงเป็นผู้ยื่นค ำขอ)  สปส.1-23/1 จ ำนวน   1   ฉบับ 
2. กรณีนำยจ้ำงขอคืนเงินให้กับลูกจ้ำงให้แนบรำยชื่อลูกจ้ำงท่ีขอคืน

พร้อมจ ำนวนเงินที่ขอคืนแต่ละคน เช่น นำยจ้ำงน ำส่งเงินให้กับ
ลูกจ้ำงที่อำยุต่ ำกว่ำ 15 ปีหรือมำกกว่ำ 60 ปี จ ำนวน   1   ฉบับ  

3. หนังสือมอบอ ำนำจกระท ำกำรแทน จ ำนวน   1   ฉบับ 
4. บัตรประจ ำตัวประชำชน/บัตรประจ ำตัวที่รำชกำรออกให้

ของผู้รับมอบอ ำนำจ พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง จ ำนวน   1   ฉบับ 
5. เอกสำรหลักฐำนที่เกี่ยวข้องกับกำรขอรับคืนเงิน  เช่น

หลักฐำนกำรจ่ำยเงินค่ำจ้ำง, หนังสือลำออกของผู้ประกันตน เป็นต้น
(พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับ) จ ำนวน   1   ชุด 

6. บัญชีเงินฝำกธนำคำร ประเภทออมทรัพย์ของผู้ประกันตน จ ำนวน  1  ฉบับ

หมายเหตุ : 1) กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หรือ กรณี  
มอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบอ ำนำจ 

 และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดง หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำก 
 ธนำคำรประเภทออมทรัพย์ หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือก 
 โอนเงินที่ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) หรือธนำคำร กรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) 

2) เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506

http://www.sso.go.th/
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4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับคืนเงินสมทบกรณีนายจ้าง  กองทุนประกันสังคม 

 

 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

นำยจ้ำงยื่นแบบค ำขอรับเงินคืน 
(สปส.1-23/1) ณ ส ำนักงำน

ประกันสังคม และเจ้ำหน้ำที่รับ
แบบตรวจสอบเอกสำรและ

บันทึกเข้ำระบบคืนเงิน 

(10 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ
และบันทึกจ่ำยเงินตำม

ค ำสั่งคืนเงินสมทบนำยจ้ำง
ในระบบสำรสนเทศ 

(5 นำที) 

- เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำตรวจสอบ
ข้อมูลกำรขอรับเงินคืนของสถำน
ประกอบกำร 
- เสนอแบบค ำขอรับเงินคืน 
เพ่ือให้ผู้มีอ ำนำจลงนำมอนุมัติ/  
ไม่อนุมัติ 
- บันทึกผลกำรพิจำรณำในระบบ
คืนเงิน และหนังสือแจ้งผล 

(55 นำที) 

สรุป  รวมระยะเวลำ 70  นำที 

   - ค าขอรับคืนเงิน (นายจ้างเป็นผู้ยื่นค าขอ) (สปส.1-23/1) 

http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com


สปส. 1-23/1 
คําขอรับเงินคนื 

(นายจางเปนผูยื่นคาํขอ) 

1. ช่ือสถานประกอบการ          บริษัท          หางหุนสวน          เจาของคนเดียว  …………………..…….…………..……………
เลขที่บัญชี                                                                                   ลําดับที่สาขา

2. ตั้งอยูเลขที่ ………….…….. หมูท่ี ……..….. ตรอก/ซอย ……………………..……..  ถนน ………….………..………….....
แขวง/ตําบล …………………………………… เขต/อําเภอ ………………………… จังหวัด ………………………………. 
รหัสไปรษณีย …………………………….. โทรศัพท ………………………………. 

3. มีความประสงคขอรับเงินสมทบดังตอไปนี้คืน
               ประจําเดือน/พ.ศ.                         สวนของนายจาง                      สวนของผูประกันตน                            รวม 
      …………………………….        …………………………….       ……………….…………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       ………………….………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       …………….……………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       ………….………………...      ……………………..……. 
      …………………………….        …………………………….       …………….……………...      …………………..………. 
                        รวม  

4. ขอรับเงินคืน            ทุกสาขา               เฉพาะสาขาลําดับที่   ……………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..… (ถาไมพอใหใชกระดาษอื่นแนบ)

5. จายเงินเกินเนื่องจาก …………………………………………………………………………………………………………….

6. เอกสารที่ยื่นเพื่อเปนหลักฐานประกอบการพิจารณา   มีดังนี้
สําเนาหนังสือรบัรองการจดทะเบียนเปนนิติบุคคล  หรือสําเนาทะเบียนพาณิชย 
บัญชีรายช่ือผูประกันตนพรอมจํานวนเงินที่ขอคืนแตละคน 
ใบมอบอํานาจกระทําการแทน 
สําเนาบัตรประจําตัว          ประชาชน          ขาราชการ           อื่น ๆ  (ระบุ) ………………….…………….…………… 
อื่น ๆ  (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………………..………. 

ขาพเจาขอรับรองวา    ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) ……………………………………..  ผูยื่นคําขอ 
             (……………………………………) 
ยื่นวันที่ …………………………………….. 

หมายเหตุ        ถานายจางหรอืผูประกันตน  มิไดเรียกเอาเงินสมทบที่นําสงเกินคืนภายในหนึ่งปนับแตวันที่นําสงเงิน  หรือไมมารับ 
                        เงินคืนภายในหนึ่งปนับแตวันที่ไดรับแจงใหมารับเงิน   ใหเงินนั้นตกเปนของกองทุนประกันสังคม 

 สํานักงานประกนัสังคม 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขที่รับ 

วันที่รับ …………………………………………... 
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สําหรับเจาหนาที่ 

เรียน ……………………………………………………………………… 

ไดตรวจสอบคําขอรับเงินคืนและหลักฐานที่เกี่ยวของแลว    มีความเห็นวา 

          เห็นควรอนุมัติจายเงินคืนให ………………………………………………………………………………………... 

เลขที่บัญชี                                      เปนจํานวนเงิน ……………………………………บาท 

(…………………………………………………………………………………………………) ………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

          ไมควรอนุมัติ    เนื่องจาก  …………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ลงช่ือ ……………… …………………… เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 
          (…………… ……………………..) 
ตําแหนง ………………………………… 
           วันที่ …………………………..…. 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 

อนุมัติ                      ไมอนุมัติ 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 
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งานที่ให้บริการ การขอรับคืนเงินสมทบกรณีผู้ประกันตน  กองทุนประกันสังคม 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักเงินสมทบ 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ         ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

1. ผู้ประกันตนมำตรำ33 ที่ท ำงำนกับนำยจ้ำงหลำยรำยและน ำส่งเงินสมทบเกินจ ำนวนตำมที่กฎหมำย
ก ำหนดให้ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอรับเงินได้ตำมระเบียบที่ก ำหนด ถ้ำผู้ประกันตนมิได้เรียกเอำเงินดังกล่ำว
คืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่น ำส่งเงินสมทบหรือไม่มำรับเงินคืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้มำรับเงิน 
ให้เงินนั้นตกเป็นของกองทุน 
2. ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 ควำมเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลงเมื่อผู้ประกันตนนั้น (1) ตำย (2) ได้กลับเป็น
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 อีก (3) ลำออกจำกควำมเป็นผู้ประกันตนโดยกำรแสดงควำมจ ำนง ต่อส ำนักงำน 
หำกผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 มีกำรน ำส่งเงินสมทบหลังควำมเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุด ให้ยื่นแบบขอรับคืนเงินได้
ตำมระเบียบที่ก ำหนด ถ้ำผู้ประกันตนมิได้เรียกเอำเงินดังกล่ำวคืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่น ำส่งเงินสมทบ หรือ  
ไม่มำรับเงินคืนภำยในหนึ่งปีนับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้มำรับเงิน ให้เงินนั้นตกเป็นของกองทุน ตำมพระรำชบัญญัติ
ประกันสังคม พ.ศ.2533 และแก้ไขเพ่ิมเติม 
3. กำรรับเงินม ี 3  วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด/เช็ค (ผู้ประกันตนขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือกรณี
มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเช็คทำงไปรษณีย์ จะส่งให้ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและ

เลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิเท่ำนั้น

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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    กรณีโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำรขึ้นอยู่กับรอบกำรตัดจ่ำยและเงื่อนไขกำรขอคืนเงินสมทบ ทั้งนี้ ส ำนักงำนฯ  
จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตนภำยใน 4 วันท ำกำร นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที ่ แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำ
ขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และ
เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้ง         
ให้ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้ประกันตน ยื่นแบบขอรับเงินคืน ณ ส ำนักงำน    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ประกันสังคม เจ้ำหน้ำที่รับแบบ ตรวจสอบ
เอกสำรและบันทึกเข้ำระบบคืนเงิน
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)

2. กำรพิจำรณำ    ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำตรวจสอบข้อมูล ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
กำรขอรับเงินคืนของผู้ประกันตน
เสนอแบบค ำขอรับเงินคืน เพ่ือให้ผู้มีอ ำนำจ
ลงนำมอนุมัติ/ไม่อนุมัติ
บันทึกผลกำรพิจำรณำในระบบคืนเงินและ
หนังสือแจ้งผล
(ระยะเวลำ 15 นำที/รำย)

3. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัติและบันทึกกำรจ่ำยเงิน  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตำมค ำสั่งคืนเงินสมทบผู้ประกันตนในระบบ
สำรสนเทศ
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ  25  นำที 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

กรณีผู้ประกันตนเป็นผู้ย่ืนแบบค าขอคืนเงิน 
1. แบบค ำขอรับคืนเงิน (สปส.1-23/2, สปส.1-23/3)  จ ำนวน   1    ฉบับ 
2. ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ    จ ำนวน   1    ฉบับ 

และเลขท่ีบัญชีของผู้ประกันตน
โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพจ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรธนชำติ จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรซีไอเอ็มบีไทย จ ำกัด (มหำชน) และธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย

3. เอกสำรหลักฐำนที่เกี่ยวข้องกับกำรขอรับเงินคืน  จ ำนวน   1    ชุด

 หมายเหตุ  :  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
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6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Cente

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับคืนเงินสมทบกรณผีู้ประกันตน  กองทุนประกันสังคม 

 

 

 

 

สรุป  รวมระยะเวลำ  25  นำที 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตน ยื่นแบบขอรับ
เงินคืน ณ ส ำนักงำน

ประกันสังคม       
เจ้ำหน้ำที่รับแบบ 

ตรวจสอบเอกสำรและ
บันทึกเข้ำระบบคืนเงิน 

(5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำและ
ตรวจสอบข้อมูลกำรขอรับเงิน

คืนของผู้ประกันตน 
เสนอแบบค ำขอรับเงินคืน 
เพ่ือให้ผู้มีอ ำนำจลงนำม

อนุมัติ/ไม่อนุมัติ 
บันทึกผลกำรพิจำรณำในระบบ

คืนเงินและหนังสือแจ้งผล 
(15 นำที) 

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัติและ 
บันทึกจ่ำยเงินตำมค ำสั่งคืน
เงินสมทบผู้ประกันตนใน

ระบบสำรสนเทศ 

 (5 นำที) 

- แบบค าขอรับเงินคืน (ส าหรับผู้ประกันตนที่ท างานกับนายจ้างหลายราย) สปส.1-23/2 
- แบบค าขอรับเงินคืน (ส าหรับผู้ประกันตนโดยสมัครใจ) สปส.1-23/3 

mailto:fac.pacc@gmail.com


สปส. 1-23/2 
คําขอรบัเงินคืน 

(สําหรับผูประกันตนที่ทํางานกบันายจางหลายราย) 

1. ขาพเจา              นาย             นาง            นางสาว    ……………………………..……  ช่ือสกุล ……………………………..... 
เลขประจําตัวประชาชน

(กรณีคนตางดาวใหกรอกเลขบัตรประกันสังคม)
2. ท่ีอยูปจจุบันเลขที่ ………….…….. หมูท่ี ……..….. ตรอก/ซอย ……………………..….  ถนน ……...………..………….....

แขวง/ตําบล …………………………………… เขต/อําเภอ ………………………… จังหวัด ………………………………. 
รหัสไปรษณีย …………………………….. โทรศัพท ………………………………. 

3. รายช่ือสถานประกอบการที่ทํางาน เลขที่บัญชี    ลําดับที่สาขา 

………………………………………………...….
………………………………………………...….
………………………………………………...….
………………………………………………...….
………………………………………………...….

       (ถาไมพอใหใชกระดาษอื่นแนบ) 

4. มีความประสงคขอรับเงินสมทบที่ถูกหักไวเกิน  เปนของเดือน…………………………………………………………………
จํานวน ………………………………..… บาท  (…………………………….………………………………………………..)

5. เอกสารที่ยื่นเพื่อเปนหลักฐานประกอบการพิจารณา   มีดังนี้
หลักฐานแสดงการหักเงินสมทบของนายจางแตละราย    จํานวน ………………….. ฉบับ 
สําเนาบัตรประจําตัว              ประชาชน             ขาราชการ               เจาหนาท่ีของรัฐ 
สําเนาบัตรประกันสังคม   (กรณีคนตางดาว) 
อื่น ๆ  (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………………..………. 

ขาพเจาขอรับรองวา    ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) …………………………………..  ผูประกันตน 
             (…………………………………) 
ยื่นวันที่ …………………………………….. 

หมายเหตุ       1.  กรณีคนตางดาวใหกรอกเลขที่บัตรประกันสังคมแทนเลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 
2. ถานายจางหรอืผูประกันตนมิไดเรียกเอาเงินสมทบที่นําสงเกินคืนภายในหนึ่งปนับแตวันที่นําสงเงิน  หรือไมมา

รับเงินภายในหนึ่งปนับแตวันที่ไดรับแจงใหมารับเงิน  ใหเงินนั้นตกเปนของกองทุนประกันสังคม

 สํานักงานประกนัสังคม 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขที่รับ 

วันที่รับ …………………………………………... 
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สําหรับเจาหนาที่ 

เรียน ……………………………………………………………………… 

ไดตรวจสอบคําขอรับเงินคืนและหลักฐานที่เกี่ยวของแลว    มีความเห็นวา 

          เห็นควรอนุมัติจายเงินคืนให              นาย           นาง            นางสาว ……………………………………………… 

เปนจํานวนเงิน ……………………………………บาท  (…………………………………………………………………………) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

          ไมควรอนุมัติ    เนื่องจาก  …………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ลงช่ือ ……………… …………………… เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 
          (…………… ……………………..) 
ตําแหนง ………………………………… 
           วันที่ …………………………..…. 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 

อนุมัติ                      ไมอนุมัติ 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 
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สปส. 1-23/3 
คําขอรบัเงินคืน 

(สําหรับผูประกนัตนโดยสมัครใจ) 

1. ขาพเจา              นาย             นาง            นางสาว    ……………………………..……  ช่ือสกุล ……………………………..... 
เลขประจําตัวประชาชน

(กรณีคนตางดาวใหกรอกเลขบัตรประกันสังคม)
2. ท่ีอยูปจจุบันเลขที่ ………….…….. หมูท่ี ……..….. ตรอก/ซอย ………………..……..  ถนน ………….………..…………..

แขวง/ตําบล …………………………………… เขต/อําเภอ ………………………… จังหวัด ……………………………….
รหัสไปรษณีย …………………………….. โทรศัพท ……………………………….

3. มีความประสงคขอรับเงินสมทบดังตอไปนี้คือ
               ประจําเดือน/พ.ศ.                              เงินสมทบ                                   เงินเพิ่ม                                         รวม 
      …………………………….        …………………………….       ……………….…………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       ………………….………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       …………….……………...      ……………..……………. 
      …………………………….        …………………………….       ………….………………...      ……………………..……. 
      …………………………….        …………………………….       …………….……………...      …………………..………. 
                        รวม  

4. จายเกินเนื่องจาก   ………………………………………………………………………………………………………………

5. เอกสารที่ยื่นเพื่อเปนหลักฐานประกอบการพิจารณา   มีดังนี้
ใบเสร็จรับเงิน         จํานวน ……………………. ฉบับ 
สําเนาบัตรประจําตัว              ประชาชน             ขาราชการ             เจาหนาท่ีรัฐ 
สําเนาบัตรประกันสังคม  (กรณีคนตางดาว) 
อื่น ๆ  (ระบุ) ……………………………………………………………………………………………………..………. 

ขาพเจาขอรับรองวา    ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ) …………………………………..  ผูประกันตน 
             (…………………………………) 
ยื่นวันที่ …………………………………….. 

หมายเหตุ       1.  กรณีคนตางดาวใหกรอกเลขที่บัตรประกันสังคมแทนเลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 
2. ถานายจางหรอืผูประกันตนมิไดเรียกเอาเงินสมทบที่นําสงเกินคืนภายในหนึ่งปนับแตวันที่นําสงเงิน  หรือไมมา

รับเงินภายในหนึ่งปนับแตวันที่ไดรับแจงใหมารับเงิน  ใหเงินนั้นตกเปนของกองทุนประกันสังคม

 สํานักงานประกนัสังคม 

สําหรับเจาหนาท่ี 
เลขที่รับ 

วันที่รับ …………………………………………... 

-91-



- 2 - 

สําหรับเจาหนาที่ 

เรียน ……………………………………………………………………… 

ไดตรวจสอบคําขอรับเงินคืนและหลักฐานที่เกี่ยวของแลว    มีความเห็นวา 

          เห็นควรอนุมัติจายเงินคืนให              นาย           นาง            นางสาว ……………………………………………… 

เปนจํานวนเงิน ……………………………………บาท  (…………………………………………………………………………) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

          ไมควรอนุมัติ    เนื่องจาก  …………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ลงช่ือ ……………… …………………… เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 
          (…………… ……………………..) 
ตําแหนง ………………………………… 
           วันที่ …………………………..…. 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 

อนุมัติ                      ไมอนุมัติ 

ลงช่ือ ……………………………..……..  
          (…………………………………..) 
ตําแหนง ………………………………... 
           วันที่ ……………………….……. 

-92-
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คู่มือส ำหรับประชำชน 

งำนที่ให้บริกำร กำรขอรับคืนเงินไม่พึงช ำระของผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
(กรณีผู้ประกันตนยังมีชีวิต) 

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ส ำนักเสริมสร้ำงควำมม่ันคงแรงงำนนอกระบบ 
ส ำนักงำนประกันสังคม  

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ              ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th   

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

เงินไม่พึงช ำระ หมำยถึง เงินที่จ่ำยเข้ำกองทุนโดยไม่มีหน้ำที่จ่ำย หรือโดยมิได้มีลักษณะเป็นเงินสมทบตำม 
พระราชกฤษฎีกาก าหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินสมทบ ประเภทของประโยชน์ทดแทน ตลอดจน
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขแห่งสิทธิในกำรรับประโยชน์ทดแทน ของบุคคลซึ่งสมัครเป็นผู้ประกันตน พ.ศ. 2561 
      ให้ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 หรือผู้มีสิทธิสำมำรถยื่นแบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืนผู้ประกันตนตำม
มำตรำ 40 (สปส.1-40/5) ได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  ส ำนักงำนประกันสังคม
จังหวัดและสำขำ ภำยใน 1 ปี นับแต่วันที่ทรำบว่ำมีสิทธิขอรับเงินคืน หรือภำยใน 10 ปี นับแต่วันที่น ำส่งเงิน
เข้ำกองทุน 

กำรขอรับคืนเงินไม่พึงช ำระ (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ยังมีชีวิต) ได้แก่ 
1. กรณีไม่มีคุณสมบัติเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40
2. กรณีเปลี่ยนแปลงทำงเลือกกำรจ่ำยเงินสมทบผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40
3. กรณแีจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (เกษียณอำยุ 60 ปีบริบูรณ์ ขึ้นไป)
4. กรณแีจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (ประสงค์ลำออกจำกสำเหตุอื่น)
5. กรณีได้กลับเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 หรือมำตรำ 39

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร
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กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้ 
1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง หรือ

กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือมอบอ ำนำจและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของ   
ผู้มอบอ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจฉบับจริงไปแสดงด้วย) 

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง
ธนำณัติให้ผู้ประกันตน ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและเลขที่

บัญชี ของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น พร้อมลงลำยมือชื่อรับรองส ำเนำถูกต้อง ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำร
โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน ภำยใน  5  วันท ำกำร นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมำยเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/
หลักฐำนที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม 
หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง เมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำเอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอหรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำร เพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลำกำรให้บริกำร 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำขอรับเงิน  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ไม่พึงช ำระคืนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/5)
และเอกสำรประกอบ เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำตรวจสอบ
ควำมถูกต้อง ครบถ้วนของแบบค ำขอฯ และบันทึก
ค ำขอในระบบ
(ระยะเวลำ 20 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ
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2. กำรพิจำรณำ    ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เสนอแบบค ำขอฯ เพ่ือให้เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ/     ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ
ไม่อนุมัติ เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติค ำสั่งคืนเงินฯ
ในระบบเจ้ำหน้ำที่ออกใบค ำสั่งคืนเงินฯ และหนังสือ
แจ้งผลในระบบ
(ระยะเวลำ 15 นำที)

3. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัติและบันทึก  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
จ่ำยเงินตำมค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)
(ระยะเวลำ 5 นำที)

ระยะเวลำ 

รวมระยะเวลำ 40 นำที 

ค่ำธรรมเนียม 

    ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/5)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. บัตรประจ ำตัวประชำชน  (ฉบับจริง)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. หนังสือมอบอ ำนำจ กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนรับเงินแทน

พร้อมแนบบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบอ ำนำจ และผู้รับมอบอ ำนำจ    จ ำนวน 1 ฉบับ
4. ส ำเนำสมุดบัญชเีงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร)

หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชี ของผู้ประกันตนโดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำน
ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน)
ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร ธนำคำรออมสิน  จ ำนวน 1 ฉบับ 

หมำยเหตุ :  เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
           และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 
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กำรรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที ่
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 

1-12 ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506

ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี
เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com  Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลำกำรขอรับคืนเงินไม่พึงช ำระของผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
(กรณีผู้ประกันตนยังมีชีวิต) 

 
 
 
 
 
 
 

 

สรุป รวมระยะเวลำ 40 นำที  

ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม 

     -  แบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.1-40/5) 
     -  หนังสือมอบอ ำนำจ 

- ผู้ประกันตนยื่นแบบค ำ
ขอรับเงินไม่พึงช ำระคืน
ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 
40 (สปส. 1-40/5) และ
เอกสำรประกอบ 

- เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำ
ตรวจสอบควำมถูกต้อง 
ครบถ้วน และบันทึก      
ค ำขอฯ ในระบบ  

(20 นำที) 

-เสนอแบบค ำขอฯ เพ่ือให้
เจ้ำหน้ำทีผู่้มีอ ำนำจอนุมัติ/
ไม่อนุมัติ 
- เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ
ค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ 
- เจ้ำหน้ำที่ออกใบค ำสั่งคืน
เงินฯ และหนังสือแจ้งผลใน
ระบบ 

(15 นำที) 

- เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ 
และบันทึกจ่ำยเงินตำม
ค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค     

ณ ส ำนักงำน) 

(5 นำที) 



(สปส.1-40/5) 

 แบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืน 
ส ำนักงำนประกันสังคม               ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1.  นำย    นำง    นำงสำว  อ่ืนๆ ............................ชื่อ– ชื่อสกุล (ผู้ยื่นค ำขอ)............................................................
    เลขประจ ำตัวประชำชน……………………………………...……………………….ที่อยู่ที่ติดต่อ เลขท่ี..........................หมู่ที่……............ 
    ตรอก/ซอย........................ถนน..................................แขวง/ต ำบล.................................เขต/อ ำเภอ..................................... 
    จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์........................................................ 
2. ยื่นค ำขอในฐำนะ   ผู้ประกันตน   ทำงเลือกท่ี 1   ทำงเลือกที่ 2    ทำงเลือกท่ี 3 (ใหม่)  ผู้มีสิทธิ
3. มีควำมประสงค์ขอรับเงินไม่พึงช ำระคืน กรณี
    ไม่มีคุณสมบัติเป็นผู้ประกันตน ตั้งแต่........................................  ไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ตั้งแต่.......................... 
    กลับเป็นผู้ประกันตนมำตรำ 33 ตั้งแต่………………....................  เปลี่ยนแปลงรูปแบบทำงเลือก ตั้งแต่..................... 
    กลับเป็นผู้ประกันตนมำตรำ 39 ตั้งแต่......................................  ผู้ประกันตนเสียชีวิต ตั้งแต่..................................... 
4. กรณีผู้ประกันตนมีชีวิต เอกสำรที่ยื่นเพื่อเป็นหลักฐำนประกอบกำรพิจำรณำ มีดังนี้
 บัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริง  บัตรอ่ืนทีท่ำงรำชกำรออกให้ (ระบุ)........................ 
 หนังสือมอบอ ำนำจ      .......................
กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต เอกสำรที่ยื่นเพ่ือเป็นหลักฐำนประกอบกำรพิจำรณำ มีดังนี้
 บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิ  ใบมรณบัตรของผู้ประกันตน 
 ทะเบียนสมรสบิดำ  มำรดำของผู้ประกันตน  ทะเบียนหย่ำของคู่สมรส บิดำ และมำรดำของผู้ประกันตน (ถ้ำมี)  
 ทะเบียนบ้ำนของผู้มีสิทธิ  ใบมรณบัตรของคู่สมรส บิดำ มำรดำ และบุตรของผู้ประกันตน (ถ้ำมี) 
 สูติบัตรของบุตรผู้ประกันตน  หนังสือจดทะเบยีนรับรองบุตรบุญธรรมของผู้ประกันตน (ถำ้มี) 
 ทะเบียนสมรสของผู้ประกันตน  อ่ืนๆ ทีท่ำงรำชกำรออกให้ (ระบุ)......................................................
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นเป็นจริงทุกประกำรหำกเป็นเท็จยินยอมให้ส ำนักงำนประกันสังคม เรียกเงินคืนตำมจ ำนวนที่จ่ำยจริง

(ลงชื่อ) ……………………........….…………………… ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ 
  (………………………….......…...……………) 

  วันที…่..........…............................................... 
หมำยเหตุ  ก. กรณีมอบอ ำนำจ ผู้รับมอบอ ำนำจจะต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบอ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจ 

       ไปแสดงต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ 
    ข. ต้องยื่นแบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืนจำกส ำนักงำนภำยใน 1 ปี นับแต่วันที่ทรำบว่ำมีสิทธิขอรับเงินคืน หรือภำยใน 10 ปี 

 นับแต่วันที่น ำส่งเงินเข้ำกองทุน 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เรียน ผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่.................... 
       ประกันสังคมจังหวัด/สำขำ..................................................................... 

 ได้ตรวจสอบแบบค ำขอรับเงินไม่พึงช ำระคืนและหลักฐำนที่เกี่ยวข้องแล้ว มีควำมเห็นว่ำ 
 เห็นควรอนุมัตคิืนเงินไม่พึงช ำระให้  นำย  นำง  นำงสำว......................................................................  

เป็นจ ำนวนเงิน......................................บำท (..........................................................................................................................) 
 ไม่เห็นควรอนุมัติ เนื่องจำก.................................................................................................. ............................. 

ลงชื่อ.......................................................พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ 
(.......................................................)      

 ต ำแหน่ง................................................... 
   วันที่.......................................................... 

   อนุมัติ       ไม่อนุมัติ   

ลงชื่อ................................................................ 
   (.......................................................) 

ต ำแหน่ง................................................... 
วันที่.......................................................... 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขท่ีรับ  / 
วันท่ีรับ............................................
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คู่มือส ำหรับประชำชน 
งำนที่ให้บริกำร กำรขอรับคืนเงินไม่พึงช ำระของผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

(กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต)  

หน่วยงำนที่รับผิดชอบ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ส ำนักเสริมสร้ำงควำมม่ันคงแรงงำนนอกระบบ 
ส ำนักงำนประกันสังคม  

ขอบเขตกำรให้บริกำร 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ              ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรยื่นค ำขอ 

       เงินไม่พึงช ำระ หมำยถึง เงินสมทบที่ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 จ่ำยล่วงหน้ำไว้แล้ว ต่อมำผู้ประกันตน
เสียชีวิตและทำยำท /ผู้มีสิทธิได้แสดงควำมจ ำนงต่อส ำนักงำนขอรับเงินดังกล่ำว 
       ให้ทำยำท หรือผู้มีสิทธิสำมำรถยื่นแบบค ำขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
เสียชีวิต (สปส.1-40/3) ได้ที่ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 - 12  ส ำนักงำนประกันสังคม
จังหวัดและสำขำ ภำยใน 1 ปี นับแต่วันที่ทรำบว่ำมีสิทธิขอรับเงินคืน หรือภำยใน 10 ปี นับแต่วันที่น ำส่งเงิน
เข้ำกองทุน 
       ในกรณีที่ผู้ประกันตนจ่ำยเงินสมทบล่วงหน้ำครั้งละเกินจ ำนวนหนึ่งเดือนขึ้นไป และผู้ประกันตนเสียชีวิต
ให้ส ำนักงำนคืนเงินสมทบส่วนที่จ่ำยล่วงหน้ำ ให้แก่  

1. บุคคลซึ่งผู้ประกันตนท ำหนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสมทบ
2. กรณีที่ผู้ประกันตนมิได้ท ำหนังสือระบุไว้ก็ให้น ำมำเฉลี่ยจ่ำยให้แก่ สำมีภริยำ บิดำมำรดำ หรือบุตร

ของผู้ประกันตนในจ ำนวนที่เท่ำกัน 
3. กรณีที่ไม่มีผู้มีสิทธิรับเงินสมทบตำมที่ผู้ประกันตนท ำหนังสือระบุไว้ให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสมทบและ

ไม่มีทำยำทตำม ข้อ 2 ให้ทำยำทของผู้ประกันตนดังต่อไปนี้มีสิทธิได้รับเงินสมทบตำมล ำดับ หำกบุคคลล ำดับใด 
มีจ ำนวนมำกกว่ำหนึ่งคนให้บุคคลล ำดับนั้นได้รับส่วนแบ่งเท่ำกัน 

3.1 พ่ีน้องร่วมบิดำมำรดำเดียวกัน 
3.2 พ่ีน้องร่วมบิดำ หรือร่วมมำรดำ 
3.3 ปู่ ย่ำ ตำ ยำย 
3.4 ลุง ป้ำ น้ำ อำ 

สถำนที่/ช่องทำงกำรให้บริกำร ระยะเวลำเปิดให้บริกำร
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กำรขอรับคืนเงินสมทบไม่พึงช ำระ (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต)  กำรรับเงินม ี 3  วิธี ดังนี ้
1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง หรือกรณี
มอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือมอบอ ำนำจและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ
อ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง
ธนำณัติให้ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและเลขที่
บัญชีของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรโอนเงินเข้ำบัญชี
ผู้มีสิทธิ ภำยใน  5  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมำยเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร /หลักฐำนที่
เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ 
ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำร
ประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่งเมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหนำ้ที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกวำ่ผู้ยื่นค ำขอฯ จะด ำเนินกำร
แก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำร เพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน ที่เจ้ำหน้ำที่
แจ้งใหท้รำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลำกำรให้บริกำร 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ทำยำท/ผู้มีสิทธิยื่นแบบค ำขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน      ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ
(กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต)
(สปส.1-40/3) และเอกสำรประกอบ  เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำ
ตรวจสอบควำมถูกต้อง  ครบถ้วนของแบบค ำขอฯ
และบันทึกค ำขอฯ  ในระบบสำรสนเทศมำตรำ 40
(ระยะเวลำ 50 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงำนผู้รับผิดชอบ
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2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เสนอแบบค ำขอฯ เพื่อให้เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ/       ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ
ไม่อนุมัต ิ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ
เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ
เจ้ำหน้ำทีอ่อกใบค ำสั่งคืนเงินฯ และหนังสือแจ้งผลในระบบ
(ระยะเวลำ 25 นำที)

3. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัติ และบันทึก

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
   จ่ำยเงินตำมค ำสั่งคืนเงินฯ  ในระบบ 
   (กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)  

 (ระยะเวลำ 5 นำที)  

ระยะเวลำ 

รวมระยะเวลำ 80 นำท ี 

รำยกำรเอกสำรหลักฐำนประกอบ 

เอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต) (สปส.1-40/3)    จ ำนวน 1 ฉบับ
2. หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน

(กรณผีู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต) (ถ้ำมี)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิ   จ ำนวน 1 ฉบับ 
4. ใบมรณบัตรของผู้ประกันตน   จ ำนวน 1 ฉบับ 
5. ทะเบียนสมรส /ทะเบียนหย่ำของผู้ประกันตน  จ ำนวน 1 ฉบับ 
6. ทะเบียนสมรส /ทะเบียนหย่ำของ บิดำ และมำรดำของผู้ประกันตน (ถ้ำมี)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
7. ใบมรณบัตรของคู่สมรส บิดำ มำรดำ และบุตรของผู้ประกันตน (ถ้ำมี)   จ ำนวน 1 ฉบับ 
8. สูติบัตร หรือทะเบียนบ้ำนบุตร  (กรณีไม่มีสูติบัตร)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
9. หนังสือจดทะเบียนรับรองบุตรบุญธรรมของผู้ประกันตน (ถ้ำมี)   จ ำนวน 1 ฉบับ
10. หนังสือมอบอ ำนำจ กรณีทำยำท /ผู้มีสิทธิ มอบอ ำนำจให้รับเงินแทน
    พร้อมแนบบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบอ ำนำจ และผู้รับมอบอ ำนำจ       จ ำนวน 1 ฉบับ 
11. ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ (กรณีรับเงินผ่ำนธนำคำร)
    พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำน 
    ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตร 
    และสหกรณ์กำรเกษตร ธนำคำรออมสิน             จ ำนวน 1 ฉบับ 
หมำยเหตุ   :  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 

  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 
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ค่ำธรรมเนียม 

    ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

กำรรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที ่
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 

1-12 ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc   Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลำกำรขอรับคืนเงินไม่พึงช ำระของผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
(กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต) 

 
 

 
 

 
 

 

สรุป รวมระยะเวลำ 80 นำที 

ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม 

 -  แบบค ำขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต) (สปส.1-40/3) 
 -  หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต) 
 -  หนังสือมอบอ ำนำจ 

- ทำยำท/ผู้มีสิทธิยื่นแบบค ำ
ขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน 
(กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 
40 เสียชีวิต) (สปส.1-40/3)       
และเอกสำรประกอบ  
-  เจ้ำหน้ำทีพิ่จำรณำตรวจสอบ
ควำมถูกต้อง ครบถ้วน และ
บันทึกค ำขอฯ ในระบบ 

(50 นำที) 

- เสนอแบบค ำขอฯ เพ่ือให้
เจ้ำหน้ำที่ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ/  
ไม่อนุมัติ 
- เจ้ำหน้ำทีผู่้มีอ ำนำจอนุมัติ
ค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ 
- เจ้ำหน้ำที่ออกใบค ำสั่งคืน
เงินฯ และหนังสือแจ้งผลใน
ระบบ 

(25 นำที) 

- เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัต ิ
และบันทึกจ่ำยเงินตำม
ค ำสั่งคืนเงินฯ ในระบบ 
 (กรณีรับเงินสด/เช็ค 
ณ ส ำนักงำน)  

 (5 นำที) 



   (สปส.1-40/3) 

   แบบค ำขอรับเงินสมทบล่วงหน้ำคืน
 (กรณีผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 เสียชีวิต)

 

1.  นาย    นาง    นางสาว  อ่ืนๆ ............................ชื่อ –ชื่อสกุล (ผู้ยื่นค าขอ)...................................................................
    เลขประจ าตัวประชาชน………………………………………………………………. ที่อยู่ท่ีติดต่อ เลขที่.....................หมู่ที่……...................... 
    ตรอก/ซอย.......................ถนน.................................แขวง/ต าบล.................................เขต/อ าเภอ............................................. 
    จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย์...........................................โทรศัพท์...................................................... 
2. ยื่นค าขอในฐานะ     ผู้มีสิทธิ
3. มีความประสงค์ขอรับเงินสมทบที่น าส่งไว้ล่วงหน้าคืน ของผู้ประกันตน ชื่อ – ชื่อสุกล ............................................................

 เลขประจ าตัวประชาชน……….................................…..  ทางเลือกที่ 1   ทางเลือกที่ 2   ทางเลือกที่ 3 (ใหม่) เนื่องจากเสียชีวิต 
4. เอกสารที่ยื่นเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณามี ดังนี้

 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสมทบล่วงหน้าคืน (กรณีผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เสียชีวิต)
 บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสิทธิ  ใบมรณบัตรของผู้ประกันตน 
 ทะเบียนสมรสบิดา มารดาของผู้ประกันตน  ทะเบียนหย่าของคู่สมรส บิดา และมารดาของผู้ประกันตน (ถ้ามี)  
 ทะเบียนบ้านของผู้มีสิทธิ  ใบมรณบัตรของคู่สมรส บิดา มารดา และบุตรของผู้ประกันตน (ถ้ามี) 
 สูติบัตรของบุตรผู้ประกันตน  หนังสือจดทะเบียนรับรองบุตรบุญธรรมของผู้ประกันตน (ถ้ามี) 
 ทะเบียนสมรสของผู้ประกันตน  อ่ืนๆ ทีท่างราชการออกให้ (ระบุ)............................................................................ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากเป็นเท็จยินยอมให้ส านักงานประกันสังคม เรียกเงินคืนตามจ านวนที่จ่ายจริง

(ลงชื่อ) …………………..............…….…………………… ผู้มีสิทธิ 
 (………………................…………...……………) 

วันที่….............….................................................... 
หมำยเหตุ ก. กรณีมอบอ านาจ ผู้รับมอบอ านาจจะต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริงของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจ 

ไปแสดงต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ 
   ข.  ต้องยื่นแบบค าขอรับเงินสมทบล่วงหน้าคืนจากส านักงาน ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่ทราบว่ามีสิทธิรับเงินคืน หรือภายใน 10 ปี 
        นับแต่วันที่น าส่งเงินเข้ากองทุน    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

เรียน ผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่.................... 
       ประกันสังคมจังหวัด/สาขา..................................................................... 

 ได้ตรวจสอบแบบค าขอรับเงินสมทบล่วงหน้าคืนและหลักฐานที่เกี่ยวข้องแล้ว มีความเห็นว่า 
 เห็นควรอนุมัตคิืนเงินสมทบล่วงหน้า   จ านวนเงิน........................บาท (.....................................................) 
 ไม่เห็นควรอนุมัติ เนื่องจาก.................................................................................................. ....................................... 

ลงชื่อ..................................................................พนักงานเจ้าหน้าที ่
   (................................................................) 

ต าแหน่ง............................................................. 
วันที่......................................................... ........... 

 อนุมัติ    ไม่อนุมัติ   

ลงชื่อ.......................................................................... 
   (................................................................) 

ต าแหน่ง............................................................. 
วันที่................................................................... 

ส านักงานประกันสังคม

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ / 
วันท่ีรับ............................................ 
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หมวดการขอรับประโยชน์ทดแทน
ของกองทุนประกันสังคม 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีประสบอันตราย 
หรือเจ็บป่วย 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ  3  เดือนภำยในระยะเวลำ  15  เดือนก่อนวันรับบริกำรทำงกำรแพทย์ 
- เป็นกำรประสบอันตรำย /เจ็บป่วย ไม่เนื่องจำกกำรท ำงำน 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
- มีสิทธิรักษำพยำบำลในโรงพยำบำลที่ส ำนักงำนก ำหนดสิทธิฯ โดยไม่เสียค่ำใช้จ่ำยตั้งแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุดกำร
รักษำแต่กรณทีี่ไม่สำมำรถเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลตำมบัตรฯ ได้ เนื่องจำกผู้ประกันตนประสบอันตรำย/
เจ็บป่วยฉุกเฉิน มีควำมจ ำเป็นต้องเข้ำรักษำในโรงพยำบำลอ่ืนและได้ส ำรองจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลไปก่อน 
สำมำรถน ำมำเบิกคืนจำกส ำนักงำนประกันสังคมได้ตำมอัตรำประกำศฯ ก ำหนด 
- ค่ำอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค  เบิกได้ตำมรำยกำรและอัตรำตำมประกำศฯ ก ำหนด 
- เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่งเงินสมทบ ครั้งละไม่เกิน 90 วัน ปีหนึ่งไม่เกิน 180 วัน 
  เว้นแต่กำรเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้ไม่เกิน  365  วัน 
** กรณีผู้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้ด้วยโรคเรื้อรังเสียชีวิตมีสิทธิได้รับเงินค่ำท ำศพและเงินสงเครำะห์กรณีตำย 
(เสียชีวิตตั้งแต่วันที่  20 ตุลำคม 2558) 
วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ
และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน ถูกต้อง และไม่ต้องขอควำมเห็นแพทย์เพ่ิมเติม เจ้ำหน้ำที่
จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได ้
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง
หรือกรณมีอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของ
ผู้มอบอ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยในวัน  3  ท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณรีับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และ
เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ  
ภำยใน  4  วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ: 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 
ผู้รับค ำขอฯจะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่งเมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือส ำหรับประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้ง
ให้ผู้ยื่นค ำขอหรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งเจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ใน
คู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ และเจ้ำหน้ำที่     ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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2. กำรพิจำรณำ   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 25 นำที)

3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัติ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที)

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 35 นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
หรือกรณีขอรับค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์สำมำรถใช้แบบค ำขอรับค่ำอวัยวะเทียมฯ (สปส. 2-09) ได้
2. ใบเสร็จรับเงินที่ขอเบิก (กรณีขอรับค่ำรักษำพยำบำล และกรณีขอรับค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์)   จ ำนวน 1 ชุด
3. ใบรับรองแพทย์  จ ำนวน 1 ชุด  
   - กรณีขอรับค่ำรักษำพยำบำล ให้แพทย์ระบุอำกำรเจ็บป่วยในขณะเข้ำรับกำรรักษำ 
   - กรณีขอรับค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุควำมจ ำเป็นต้องใช้และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ท่ีใช้ 
   - กรณีขอรับเงินทดแทนกำรขำดรำยได ้ให้แพทย์ระบุวันหยุดงำน 
4. หนังสือรับรองของนำยจ้ำง (กรณีขอรับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้)  จ ำนวน 1 ฉบับ          
5. สถิติวันลำป่วยที่เก่ียวข้อง (ถ้ำมี)  จ ำนวน 1 ชุด 
6. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง         จ ำนวน 1 ชุด 
7. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบ ไปแสดงหรือกรณีรับ
เงินผ่ำนธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร ประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อและเลขท่ีบัญชี 
ของผู้ประกันตน โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด 
(มหำชน) และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ. พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300/สำยด่วน 1111/www.1111.go.th/
ตู้ ปณ. 1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ  และแสดงเอกสำรที่
เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ  กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน 

 หมายเหตุ :  จ ำนวนเอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ตำมข้อ  2-5  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงที่ขอใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/


- 112 - 

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 

สรุป  รวมระยะเวลำ 35 นำที / เรื่อง 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 
- แบบค ารับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม กรณีอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค   

ส าหรับผู้ประกันตน/สถานพยาบาล (สปส.2-09) 

  หมายเหตุ : กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ถูกต้อง ครบถ้วน และไม่ต้องขอควำมเห็นแพทย์เพ่ิมเติม     
หรือกรณีไม่เกิดเหตุสุดวิสัย เช่น กรณีระบบคอมพิวเตอร์ขัดข้อง มีจ ำนวนผู้ขอรับบริกำรมำขอรับประโยชน์ทดแทน
เป็นจ ำนวนมำก เป็นต้น จึงจะสำมำรถด ำเนินกำรได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล  
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ แจ้งค ำสั่ง

ประโยชน์ทดแทน 

(25 นำท)ี 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค     
ณ ส ำนักงำน)  

(5 นำที) 

กำรจ่ำยเงิน
- กรณีรับเงินสด/เช็ค 

ณ ส ำนักงำนฯ
(10 นำท)ี

ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ
ยื่นค ำขอฯ และเจ้ำหน้ำที่

ตรวจสอบควำมครบถ้วนและ
ถูกต้องของแบบค ำขอฯ และ

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ

(5 นำที) 



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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                 แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม 
   กรณีอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค 

 ส ำหรับผู้ประกันตน/สถำนพยำบำล 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ ...................................................... 
วันท่ีรับ........................................................ 
ผู้รับ.............................................................. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบและค ำเตือนด้ำนหลัง 
1. ช่ือผูป้ระกันตน (นาย, นาง, นางสาว) .......................................................................................................................................................................................................................
     เลขประจ าตัวประชาชน   ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้   เลขท่ี ........................................หมู่ที่.................. 
     อาคาร/หมู่บ้าน..................................ซอย.....................ถนน...................................ต าบล/แขวง.............................. อ าเภอ/เขต................................ 
    จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย.์.......................โทรศัพท์บ้าน.............................  มือถือ ............................อเีมล............................................ 

2. ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเมื่อวนัที่  ............................................. เดือน.................................................................. พ.ศ. .............................................................................

3. ผลการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย (ระบสุภาพรา่งกาย  เช่น  แขนขาด  ขาขาด  เดินไม่ได้ ฯลฯ) .........................................................................................................
     ........................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

4. ได้ใส่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในการบ าบดัโรคที่  ช่ือสถานพยาบาล/รา้น...................................................................................ตั้งอยูเ่ลขที่.....................................................
     ถนน ...................................................ต าบล/แขวง...................................................อ าเภอ/เขต.......................................................จังหวัด.......................................................... 

5. การขอรับคา่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในการบ าบัดโรคที่ผ่านมาของผู้ประกันตน
 กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย   กรณีทุพพลภาพ 

      เคยขอรับเมื่อ ว/ด/ป.........................................................................      ไม่เคย 

6. ขอรับค่า       อวัยวะเทียม  ชนิด....................................................................      อุปกรณ์ในการบ าบัดโรค  ชนิด.................................................................
     เปน็จ านวนเงิน...............................................................................บาท (..................................................................................................................................................................) 

7. หลักฐานที่แนบ  ใบเสร็จรับเงิน    ใบรับรองแพทย ์(ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้และประเภทของอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ์ที่ใช้ด้วย)    

8. ขอรับเงิน       ที่ส านักงานประกันสังคม       ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ...................................................      ธนาคาร..................................................
 (กรณีรับเงินทางธนาคารให้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกที่มีช่ือ  และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ ) 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ   
หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก 
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

  (ลงชื่อ) ......................................................................................... ผู้ยื่นค ำขอ 
  (............................................................................................) 

 ผู้ประกันตน / ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล..................................................................................... 
 วันที.่............../......................................./.................................. 

ใบรับรองแพทย์ 

ช่ือสถานพยาบาล .............................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี................................................................................................................ 
นายแพทย์/แพทย์หญิง ..................................................................... เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม............................................................... 
ขอรับรองว่าไดต้รวจร่างกาย (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................................................................................................................... 
เข้ารับการตรวจรักษาครั้งแรกเมื่อวันท่ี............. เดือน ............................. พ.ศ. .................... ด้วยอาการหรือโรค............................................................. 
............................................................................................................................................................................................................................................. 
ผลของการรักษา ................................................................................................................................................................................................................. 
ปรากฏผลของการรักษาเมื่อวันท่ี .................................... เดือน .................................................... พ.ศ. ........................................................................... 
จ าเป็นต้องใช้       อวัยวะเทียม   ชนิด...................................................       อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค  ชนิด......................................................... 

  (ลงชื่อ) ................................................................................................. แพทย์ผู้ตรวจรักษำ 
  (.................................................................................................) 

 วันที.่............../......................................./.................................. 

สปส. 2-09 
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)  และที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้
2. กรอกวัน / เดือน / ปี ท่ีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
3. กรอกอาการหรือสภาพร่างกายที่ได้รับจากการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
4. กรอกช่ือท่ีอยู่ของสถานพยาบาลหรือร้านค้าท่ีใส่อวัยวะเทียม / อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค
5. ใส่เครื่องหมาย “”  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการและกรอกข้อความให้ครบถ้วน 
6. เอกสารประกอบการยื่นค าขอที่เป็นส าเนาใหร้ับรองความถูกต้องของส าเนาทุกฉบับ   และแสดงเอกสารที่เป็นตน้ฉบับเมื่อพนกังานเจ้าหนา้ที่ขอตรวจสอบ
7. ใส่เครื่องหมาย “”  ในช่อง        หน้าข้อความที่ต้องการ

-  กรณีผู้มีสิทธิมารับเงินด้วยตนเองต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง   หากมีการมอบอ านาจต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนตัวจริง
         ของผู้มอบ  และผูร้ับมอบไปแสดง 

  -  กรณรีับเงินทางธนาณัติ  ให้ระบุชื่อที่ท าการไปรษณยี์ที่ต้องการจะตดิต่อรับเงิน 
  -  กรณีรับเงินทางธนาคาร  สมุดบัญชีเงินฝากต้องเป็นช่ือผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่านั้น  และสามารถเลือกรับได้ที่  ธนาคารกรุงไทย จ ากัด  (มหาชน) 

 ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จ ากดั (มหาชน)  ธนาคารกรุงเทพ จ ากดั  (มหาชน)  ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากดั  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทย จ ากดั  (มหาชน) 
 ธนาคารกสิกรไทย จ ากดั  (มหาชน)  ธนาคารอสิลามแห่งประเทศไทย  ธนาคารซไีอเอ็มบี ไทย  จ ากัด  (มหาชน)  และธนาคารธนชาต จ ากัด (มหาชน) 

8. ลงลายมือช่ือผู้ยื่นค าขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้อ านวยการโรงพยาบาลแล้วแต่กรณ)ี พร้อมวัน เดือน ปีท่ียื่นค าขอ

หมายเหตุ     กรณผีู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) 
     หรือส าเนาหนังสอืเดินทางช่ัวคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลที่ทางราชการออกให้ 
   กรณเีอกสารหลักฐานส าคญัต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ใหจ้ัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถ้วน 
   กรณเีปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุลด้วย 
   กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพจิารณา เจ้าหน้าที่อาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเตมิได้ 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน  
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137  ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท  หรือทั้งจ ำท้ังปรับ 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีทันตกรรม 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ  3  เดือน ภำยในระยะเวลำ 15 เดือน ก่อนวันรับบริกำรทำงกำรแพทย์ 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
-  กรณีทันตกรรม เฉพำะถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินปูน และผ่ำตัดฟันคุด 
    ตั้งแต่วันที่ 7 มีนำคม - 11 สิงหำคม 2559 ได้รับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์เท่ำที่จ่ำยจริง แต่ไม่เกิน 600 บำท/ปี 
    ตั้งแต่วันที่ 12 สิงหำคม – 27 กันยำยน 2559 ได้รับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์เท่ำที่จ่ำยจริง แต่ไม่เกิน 900  บำท/ปี 

 ทั้งนี ้ไม่เกินอัตรำแนบท้ำยประกำศฯ ก ำหนด ดังนี้ 
1) ขูดหินปูนทั้งปำก 400 บำท
2) อุดฟันด้วยวัสดุ Amalgam

- 1 ด้ำน 300 บำท
- 2 ด้ำน 450 บำท

3) อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน
- 1 ด้ำน (ฟันหน้ำ)    350  บำท

        (ฟันหลัง)     400  บำท 
 - 2 ด้ำน  (ฟันหน้ำ)    400  บำท 

 (ฟันหลัง)     500  บำท 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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4) ถอนฟัน  (ฟันแท้)      250  บำท
ถอนฟันที่ยำก  450  บำท 

5) ผ่ำฟันคุด  900  บำท 
 ตั้งแตว่ันที่ 28 กันยำยน 2559 ได้รับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์กรณีทันตกรรมเท่ำที่จ่ำยจริง แต่ไม่เกิน 900 บำท/ปี 
- กรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บำงส่วน 1-5 ซี่ ได้รับค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์เท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกิน 1,300 บำท 
  มำกกว่ำ 5 ซี่ เท่ำที่จ่ำยจริงไม่เกิน 1,500 บำท  
- กรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปำก ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปำกบนหรือล่ำง  เท่ำที่จ่ำยจริงไม่เกิน  2,400 บำท 
  ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปำกบนและล่ำง  เท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกิน 4,400  บำท 
** กรณีใช้สิทธิใส่ฟันเทียมแล้ว สำมำรถเบิกฟันเทียมชุดใหม่ได้อีกเมื่อพ้นระยะเวลำ 5 ปี 
** ในกรณีผู้ประกันตนเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์กรณีทันตกรรม  ณ สถำนพยำบำลที่ท ำควำมตกลงกับ
ส ำนักงำนให้ผู้ประกันตนจ่ำยค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์เฉพำะส่วนเกินอัตรำที่ก ำหนด 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และ
อ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณเีอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน ถูกต้อง และไม่ต้องขอควำมเห็นแพทย์เพิ่มเติม เจ้ำหน้ำที่
จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 
5. กำรรับเงินมี  3  วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง
หรือกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้
มอบอ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และ
เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ  
ภำยใน  4  วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 
ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
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3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12  
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 15 นำที)

3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงิน  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
อนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที)

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ 25 นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  กรณีทันตกรรม (สปส. 2-16)  จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. ใบเสร็จรับเงินที่ขอเบิก   จ ำนวน 1 ชุด        
3. ใบรับรองแพทย์     จ ำนวน 1 ชุด        
4. ส ำเนำเวชระเบียนบันทึกกำรให้บริกำรทันตกรรม กรณีผู้ประกันตนมิได้มำยื่นค ำขอฯ
ด้วยตนเอง หรืออยู่ใน ดุลยพินิจของเจ้ำหน้ำที่    จ ำนวน 1 ชุด 
5. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้  และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง        จ ำนวน 1 ชุด 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com   Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

6. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดงหรือกรณีรับเงิน 
ทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชี 
ของผู้ประกันตน โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด 
(มหำชน) และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)                 จ ำนวน 1 ฉบับ  
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำร
ทีเ่ป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็น
ภำษำต่ำงประเทศให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน  จ ำนวน 1 ฉบับ 

หมายเหตุ :  จ ำนวนเอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ตำมข้อ  2-4  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงที่ขอใช้สิทธิ

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีทันตกรรม 

                              

 

สรุป  รวมระยะเวลำ 25 นำที / เรื่อง 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ 
และเจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบ       

ควำมครบถ้วน 
และถูกต้องของแบบค ำขอฯ  
และเอกสำรประกอบกำร     

ยื่นค ำขอฯ 

(5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและ 
เอกสำรที่เกี่ยวข้อง 

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (15 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงิน อนุมัต ิ  
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค  
ณ ส ำนักงำน) 

(5 นำที) 

-  แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม กรณีทันตกรรม (สปส.2-16) 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีคลอดบุตร 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 5 เดือน ภำยในระยะเวลำ 15 เดือน ก่อนวันรับบริกำรทำงกำรแพทย ์
   (เกิดสิทธิตั้งแต่วันที่ 20 ตุลำคม 2558 เป็นต้นไป) 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
- ผู้ประกันตนชำย ค่ำคลอดบุตรเหมำจ่ำย จ ำนวน 13,000 บำท/ครั้ง ไม่จ ำกัดจ ำนวนครั้ง 
- ผู้ประกันตนหญิง ค่ำคลอดบุตรเหมำจ่ำย จ ำนวน 13,000 บำท/ครั้ง  ไม่จ ำกัดจ ำนวนครั้ง และเงินสงเครำะห์   
กำรหยุดงำนเพื่อกำรคลอดบุตรร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่งเงินสมทบเฉลี่ยเป็นเวลำ 90 วัน ไม่เกิน 2 ครั้ง 
 ***กรณีเป็นผู้ประกันตนทั้งคู่ แนะน ำให้ใช้สิทธิผู้ประกันตนหญิง เนื่องจำกจะได้รับเงินสงเครำะห์ฯ ด้วย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ
และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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5. กำรรับเงินม ี 3  วิธี ดังนี้
1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดงหรือ

กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ
อ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และ
เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ  
ภำยใน  4  วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับประโยชน์
ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำร
แก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อื่นส่งเมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น      
ค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 5 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน

   (กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที) 

ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ  15  นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)   จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ
 - สูติบัตรต้นฉบับของบุตร พร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส ำเนำสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)   จ ำนวน  1 ชุด 

3. กรณีผู้ประกันตนชำยใช้สิทธิ
   - สูติบัตรต้นฉบับของบุตร พร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส ำเนำสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) จ ำนวน 1 ชุด 
 - ส ำเนำทะเบียนสมรสหรือกรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตน       จ ำนวน 1 ฉบับ 

กรณีไม่มีทะเบียนสมรส              
4. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้ และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง        จ ำนวน 1 ชุด 
5. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง หรือกรณีรับเงิน 
ทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อและเลขที่บัญชีของ 
ผู้ประกันตน โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน)  
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน)   
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน) 
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)     จ ำนวน 1 ฉบับ  
6. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศให้
จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน 
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การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีคลอดบุตร 

 

 

 

สรุป รวมระยะเวลำ  15  นำที / เรื่อง 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ       
ยื่นค ำขอฯ และเจ้ำหน้ำที่
ตรวจสอบควำมครบถ้วน 

และถูกต้องของแบบค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรยื่น

ค ำขอฯ 

(5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัต ิ
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค  
ณ ส ำนักงำน) 

 (5 นำที) 

-  แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีทุพพลภาพ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา 
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 3 เดือนภำยในระยะเวลำ 15 เดือนก่อนทุพพลภำพ 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
1. ทุพพลภำพระดับสูญเสียไม่รุนแรง

1.1 ผู้ทุพพลภำพจนท ำให้ควำมสำมำรถในกำรท ำงำนลดลงถึงขนำดไม่อำจประกอบกำรงำนตำมปกติ
  และงำนอื่นได้ 

           - เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รับในอัตรำร้อยละ 30 ตลอดระยะเวลำที่ไม่สำมำรถประกอบกำรงำนได้ 
       แต่ไม่เกินระยะเวลำ 180 เดือน 

      1.2 ทุพพลภำพจนท ำให้ควำมสำมำรถในกำรท ำงำนลดลงถึงขนำดไม่อำจประกอบกำรงำนตำมปกติ และ 
  มีรำยได้ลดลงจำกเดิม 
  - เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ในส่วนที่ลดลงแต่ไม่เกินร้อยละ 30 ไม่เกินระยะเวลำ 180 เดือน 

2. ทุพพลภำพระดับควำมสูญเสียรุนแรง
- เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รับในอัตรำร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงเป็นรำยเดือนตลอดชีวิต
- ค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์กรณีทุพพลภำพระดับสูญเสียไม่รุนแรงและทุพพลภำพระดับควำมสูญเสียรุนแรง
 กรณีเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์ ณ สถำนพยำบำลของรัฐ

ประเภทผู้ป่วยนอก   จ่ำยเท่ำท่ีจ่ำยจริงตำมควำมจ ำเป็น
ประเภทผู้ป่วยใน    จ่ำยค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ให้แก่สถำนพยำบำลค ำนวณตำมกลุ่มวินิจฉัยโรค (DRGs)

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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 กรณีเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์ ณ สถำนพยำบำลของเอกชน
ประเภทผู้ป่วยนอก   จ่ำยเท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกินเดือนละ  2,000  บำท
ประเภทผู้ป่วยใน     จ่ำยเท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกินเดือนละ  4,000  บำท

- ค่ำรถพยำบำลหรือค่ำพำหนะรับส่งผู้ทุพพลภำพกรณีเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์เหมำจ่ำยไม่เกินเดือนละ 
  500 บำท   
- ค่ำอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรคตำมหลักเกณฑ์ประเภทและอัตรำที่กระทรวงกำรคลังก ำหนด 
- ได้รับเงินบ ำเหน็จชรำภำพเมื่อมีมติให้เป็นผู้ทุพพลภำพและสิ้นสภำพกำรเป็นผู้ประกันตน 
** กรณีผู้ทุพพลภำพเสียชีวิต  ทำยำทมีสิทธิได้รับเงินค่ำท ำศพและเงินสงเครำะห์ฯ 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตนที่มีมติหรือค ำวินิจฉัยให้เป็นผู้ทุพพลภำพแล้ว /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์
ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
พร้อมวัน เดือนปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือ
กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง
ธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และ
เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน 
4  วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
** วิธีกำรและเงื่อนไขข้ำงต้นส ำหรับผู้ประกันตนที่ส ำนักงำนประกันสังคมมีมติหรือค ำวินิจฉัยให้เป็นผู้ทุพพลภำพแลว้ 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /เพ่ิมเติม
ได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ 
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
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4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้ทุพพลภำพ/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ
และแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 15  นำที)

3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที)

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ 25  นำท ี/ เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)  จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. ใบรับรองแพทย ์กรณีขอรับค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุควำมจ ำเป็นต้องใช้และ
   ประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ที่ใช้          จ ำนวน 1 ชุด  
3. ใบเสร็จรับเงินที่ขอเบิก  จ ำนวน 1 ชุด 
4. ส ำเนำเวชระเบียน (ถ้ำมี)  จ ำนวน 1 ชุด 
5. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้ และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง        จ ำนวน 1 ชุด 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

6. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง หรือกรณีรับเงิน 
ทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของ 
ผู้ประกันตนโดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน)  
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน) 
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน 

หมายเหตุ  :  จ ำนวนเอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ตำมข้อ  2-4  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงที่ขอใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีทุพพลภาพ 

                      

 

 

สรุป  รวมระยะเวลำ 25  นำที/เรื่อง 

 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ทุพพลภำพ/ผู้มีสิทธิ     
ยื่นค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่

ตรวจสอบควำมครบถ้วน 
และถูกต้องของแบบค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำร 

ยื่นค ำขอฯ 

 (5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล     
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง        

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (15 นำท)ี 

เจ้ำหน้ำทีอ่นุมัตแิละจ่ำย
ประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค          
ณ ส ำนักงำน)  

(5 นำที) 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01)



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีตาย (ค่าท าศพ) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 1 เดือนภำยในระยะเวลำ 6 เดือนก่อนถึงแก่ควำมตำย 
- ไม่เนื่องจำกกำรท ำงำน 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
- ค่ำท ำศพ  40,000 บำท 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้มีสิทธิต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และอ่ำน
ข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้มีสิทธิขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดงหรือ
กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ
อ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และ
เลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้มีสิทธิ ภำยใน  4  วันท ำกำรนับจำก
วันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 
ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 25 นำที)

3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน

   (กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที) 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ 35 นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)   จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. ส ำเนำมรณบัตร   จ ำนวน 1 ฉบับ  
3. หลักฐำนที่แสดงว่ำเป็นผู้จัดกำรศพ เช่น หลักฐำนจำกฌำปนสถำน หรือมัสยิด
ที่แสดงว่ำเป็นผู้จัดกำรศพ  จ ำนวน 1 ชุด 
4. บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้จัดกำรศพ  จ ำนวน 1 ฉบับ         
5. กรณผีู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้ และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง           จ ำนวน 1 ชุด 
6. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง หรือกรณี 
รับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อและเลขท่ีบัญชี 
ของผู้มีสิทธิโดยสำมำรถเลือกรับผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน)  
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่
เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็น
ภำษำต่ำงประเทศให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน             จ ำนวน 1 ฉบับ 

   หมายเหตุ :  จ ำนวนเอกสำรหรือหลักฐำนที่ต้องใช้ตำมข้อ  3  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงที่ขอใช้สิทธิ 
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การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีตาย (ค่าท าศพ) 

 

 

 

สรุป  รวมระยะเวลำ 35 นำท/ีเรื่อง 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่
ตรวจสอบควำมครบถ้วน

และถูกต้องของแบบค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำร 

ยื่นค ำขอฯ 

 (5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล  
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง      

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (25 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติและ
จ่ำยประโยชน์ทดแทน 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค          

ณ ส ำนักงำน ) 

(5 นำที) 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีตาย 
(เงินสงเคราะห์กรณีตาย) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 1 เดือนภำยในระยะเวลำ 6 เดือนก่อนถึงแก่ควำมตำย 
- ไม่เนื่องจำกกำรท ำงำน 

เงินสงเคราะห์ให้แก่ทายาท ดังนี้ 
- จ่ำยเงินสมทบตั้งแต่  36 เดือนขึ้นไป (3 ปี) แต่ไม่ถึง 10 ปี (120 เดือน)  ได้รับร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่ง 
  เงินสมทบเฉลี่ยรำยเดือน x 4 (เท่ำกับค่ำจ้ำงเฉลี่ยสองเดือน)  
- จ่ำยเงินสมทบตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป (120 เดือน)  ได้รับร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่งเงินสมทบเฉลี่ยรำยเดือน  x 12 
(เท่ำกับค่ำจ้ำงเฉลี่ยหกเดือน) 

**(ตำยตั้งแต่วันที่ 20 ตุลำคม 2558) 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้มีสิทธิต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และอ่ำน
ข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้มีสิทธิทรำบ 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือกรณี
มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ
และเลขท่ีบัญชีของผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้มีสิทธิ ภำยใน  4  วันท ำกำร
นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 
ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำร คืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ และเจ้ำหน้ำที่   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 15 นำที)

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 25 นำที)

3. กำรลงนำม   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที)

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ 45 นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01) ตำมจ ำนวนผู้มีสิทธิ  จ ำนวน  1 ฉบับ  
2. ส ำเนำมรณบัตร  จ ำนวน  1 ฉบับ  
3. บัตรประจ ำตัวประชำชนและทะเบียนบ้ำนของผู้ตำย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเครำะห์    จ ำนวน 1 ชุด  
4. ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (ถ้ำมี)  จ ำนวน 1 ชุด 
5. ส ำเนำสูติบัตรของบุตรหรือทะเบียนบ้ำนของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร  จ ำนวน 1 ชุด 
6. หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเครำะห์กรณีตำย (ถ้ำมี)  จ ำนวน  1 ฉบับ 
7. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้ และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง         จ ำนวน  1 ชุด 
8. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ
ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง หรือกรณี 
รับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชี 
ของผู้มีสิทธิโดยสำมำรถเลือกรับผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน)  
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน) 
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)   จ ำนวน  1 ฉบับ 
9. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ  กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน        
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีตาย (เงินสงเคราะห์กรณีตาย) 

             

สรุป   รวมระยะเวลำ 45 นำที / เรื่อง 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม

ครบถ้วนและถูกต้อง 
ของแบบค ำขอฯ  

และเอกสำรประกอบกำร 
ยื่นค ำขอฯ 
 (15 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง 

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (25 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ   
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค         
ณ ส ำนักงำน) 

(5 นำที) 



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีสงเคราะห์บุตร 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 12 เดือน ภำยในระยะเวลำ 36 เดือน ก่อนเดือนที่ได้รับสิทธิ 
  และเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 33 หรือ 39 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
- เงนิสงเครำะห์บุตรเหมำจ่ำยเดือนละ 600 บำท ต่อบุตรหนึ่งคน ส ำหรับบุตรชอบด้วยกฎหมำย 
  ซึ่งมีอำยุไม่เกิน 6 ปีบริบูรณ์ ครำวละไม่เกิน 3 คนยกเว้นบุตรบุญธรรมและบุตรที่ยกให้เป็นบุตรของบุคคลอ่ืน 
  (ตั้งแต่วันที่ 20 ตุลำคม 2558) 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ
และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจำ้หน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยงัไม่สำมำรถวินจิฉัยได้
5. ประโยชน์ทดแทนกรณีสงเครำะห์บุตร ส านักงานประกันสังคมจ่ายประโยชน์ทดแทนผ่านทางธนาคาร
เท่านั้น กำรยื่นเรื่องขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีดังกล่ำว ผู้ยื่นค ำขอฯ ต้องน ำส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร
ประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้วย 
ทั้งนี้ การโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ขึ้นอยู่กับรอบการตัดจ่ายและเงื่อนไขการ     
ได้รับประโยชน์ทดแทน 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ 
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ    ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 15 นำที)

หมายเหตุ : ส ำนักงำนประกันสังคมโอนผ่ำนธนำคำร 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 20 นำที / เรื่อง 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)   จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. กรณีผู้ประกันตนเคยยื่นใช้สิทธิแล้วและประสงค์จะใช้สิทธิส ำหรับบุตรคนเดิมให้ใช้

หนังสือขอใช้สิทธิบุตรคนเดิมกรณีกลับเข้ำเป็นผู้ประกันตน   จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ
- สูติบัตรต้นฉบับของบุตร พร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส ำเนำสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)  จ ำนวน 1 ชุด 

4. กรณีผู้ประกันตนชำยใช้สิทธิ
   - ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือส ำเนำทะเบียนหย่ำพร้อมบันทึกแนบท้ำยของผู้ประกันตน  จ ำนวน 1 ชุด 

 หรือส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือส ำเนำค ำพิพำกษำหรือค ำสั่งของศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย 
-  สูติบัตรต้นฉบับของบุตร พร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส ำเนำสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)  จ ำนวน 1 ชุด 

5. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้             จ ำนวน 1 ชุด 
6. ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ประกันตน
โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน)  
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน)  
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)  จ ำนวน 1 ฉบับ 
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน        

http://www.sso.go.th/
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5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีสงเคราะห์บุตร 

  สรุป       รวมระยะเวลำ 20 นำท ี

        ส ำนักงำนประกันสังคมจ่ำยเงินผ่ำนทำงธนำคำรเท่ำนั้นโดยกำรโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำรของ
ผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิ ขึน้อยู่กับรอบกำรตัดจ่ำยและเงื่อนไขกำรได้รับประโยชน์ทดแทน 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 
ย่างแบบฟอร์ม 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ        
ยื่นค ำขอฯ เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบ

ควำมครบถ้วนและถูกต้องของแบบ
ค ำขอฯ และเอกสำรประกอบ    

กำรยื่นค ำขอฯ 
(5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำร   
ที่เก่ียวข้อง วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 

เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  
แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (15 นำที)  



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีชราภาพ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
 เงินบ ำเหน็จชรำภำพ
 - กรณีจ่ำยเงินสมทบ ไม่ครบ 180 เดือน    
 - อำยุครบ 55 ปีบริบูรณ์ และควำมเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลง 
    *** กรณีเป็นผู้ทุพพลภำพหรือตำยก่อนอำยุ 55 ปีบริบูรณ์จะได้รับเป็นเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 

 เงินบ ำนำญชรำภำพ
 - จ่ำยเงินสมทบครบ 180 เดือน (15 ปี) 
 - อำยุครบ 55 ปีบริบูรณ์และควำมเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลง 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
 เงินบ ำเหน็จชรำภำพ
 - จ่ำยเงินสมทบต่ ำกว่ำ 12 เดือน ได้รับเท่ำกับจ ำนวนเงินสมทบในส่วนของผู้ประกันตน 
 - จ่ำยตั้งแต ่12 เดือนขึ้นไป ไดร้ับเท่ำกับจ ำนวนเงินสมทบในสว่นของผู้ประกันตน + นำยจ้ำง + ผลประโยชน์ตอบแทน 

 เงินบ ำนำญชรำภำพ
- กรณีจ่ำยเงินสมทบครบ 180 เดือน ได้รับเงินบ ำนำญชรำภำพในอัตรำร้อยละ 20 ของค่ำจ้ำงเฉลี่ย 60 เดือน
สุดท้ำยที่ใช้เป็นฐำนในกำรค ำนวณเงินสมทบก่อนควำมเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลง 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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- กรณีจ่ำยเงินสมทบเกินกว่ำ 180 เดือน ให้ปรับเพิ่มอัตรำเงินบ ำนำญชรำภำพขึ้นอีกร้อยละ 1.5 ต่อระยะเวลำ 
  กำรจ่ำยเงินสมทบครบทุก 12 เดือน 
  *** เงินบ ำนำญชรำภำพที่จะได้รับไม่ต่ ำกว่ำเดือนละ 720 บำท 

 ทำยำทผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ กรณีผู้ประกันตนมีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีชรำภำพเสียชีวิต ได้แก่ 
   1) บุตรชอบด้วยกฎหมำย ยกเว้น บุตรบุญธรรมหรือบุตรซึ่งได้ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมของบุคคลอ่ืนให้ได้รับ 
      สองส่วน ถ้ำผู้ประกันตนที่ตำยมีบุตรตั้งแต่สำมคนขึ้นไปให้ได้รับสำมส่วน 
   2) สำมีหรือภรรยำให้ได้รับหนึ่งส่วนและ 
   3) บิดำมำรดำ หรือบิดำ หรือมำรดำที่มีชีวิตอยู่ให้ได้รับหนึ่งส่วน 
   4) บุคคลซึ่งผู้ประกันตนท ำหนังสือระบุไว้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ ให้ได้รับหนึ่งส่วน 
    ในกรณีที่ไม่มีทำยำทในล ำดับใด หรือทำยำทนั้นได้ตำยไปเสียก่อน ให้แบ่งเงินบ ำเหน็จชรำภำพในระหว่ำง
ทำยำท ผู้มีสิทธิในล ำดับที่มีทำยำทผู้มีสิทธิได้รับ 
    ในกรณีที่ไม่มีทำยำททั้ง 4 ล ำดับข้ำงต้น ให้ทำยำทดังต่อไปนี้ มีสิทธิได้รับเงินบ ำเหน็จชรำภำพตำมล ำดับ      
หำกบุคคลล ำดับใดมีจ ำนวนมำกกว่ำหนึ่งคนให้บุคคลล ำดับนั้นได้รับส่วนแบ่งเท่ำกัน 
     (1) พ่ีน้องร่วมบิดำมำรดำเดียวกัน 
     (2) พ่ีน้องร่วมบิดำหรือร่วมมำรดำ 
     (3) ปู่ ย่ำ ตำ ยำย 
     (4) ลุง ป้ำ น้ำ อำ  

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และ 
อ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถวินิจฉัยได้ 
5. การรับเงินบ าเหน็จชราภาพมี  3  วิธี ดังนี้ 
    1)  กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดงหรือ 
        กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ 
        และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
    2)  กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง  
        ธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำรนับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
    3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ และเลขท่ี 
        บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะโอนเงินเข้ำบัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  
        4 วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติจ่ำยเงิน 
    การรับเงินบ านาญชราภาพ ส านักงานประกันสังคมจ่ายประโยชน์ทดแทนผ่านทางธนาคารเท่านั้น          
โดยธนำคำรคิดค่ำธรรมเนียมในกำรโอนเงินจำกผู้รับเงินบ ำนำญชรำภำพตำมอัตรำที่ธนำคำรก ำหนด (รำยกำรละ  
5 บำท) กำรยื่นเรื่องขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีดังกล่ำวผู้ยื่นค ำขอฯ ต้องน ำส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร
ประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกซึ่งมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ และหนังสือยินยอมให้หักเงินจำกบัญชีเงิน
ฝำกธนำคำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้วย 
   ทั้งนี้ กำรโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำรของผู้ประกันตนขึ้นอยู่กับรอบกำรตัดจ่ำยและเงื่อนไขกำรได้รับประโยชน์ทดแทน 
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หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติม
ได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ 
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีท่ีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง 
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 
 

ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

 
 
1.  กำรตรวจสอบเอกสำร                                        ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12     
    ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่           ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
    ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง 
    ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ 
    (ระยะเวลำ 5 นำที)                                 

2. กำรพิจำรณำ                                                   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
   เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง          ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
   วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
   เจ้ำหน้ำที่อนุมัตแิละแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน  
   (ระยะเวลำ 25 นำที) 

3.  กำรลงนำม                                                     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
    เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัต ิ                                      ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
    และจ่ำยประโยชน์ทดแทน     
   (กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน 5 นำที) 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 35 นำที 

 
รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส. 2-01)                               จ ำนวน 1 ฉบับ                              
2. กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต  
   - ส ำเนำมรณบัตร                                                                                          จ ำนวน 1 ฉบับ                              
   - บัตรประจ ำตัวประชำชน และทะเบียนบ้ำนของผู้ตำย/ผู้มีสิทธิ รับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ             จ ำนวน 1 ชุด                              
   - ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (ถ้ำมี)                                  จ ำนวน 1 ชุด 
   - ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร                       จ ำนวน 1 ชุด                              
3. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำ      จ ำนวน 1 ชุด 
หนังสือเดินทำง (passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคล 
ที่ทำงรำชกำรออกให้ และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง 
4. หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ (ถ้ำมี)                                                จ ำนวน 1 ฉบับ 
5. กำรจ่ำยเงินกรณีบ ำเหน็จชรำภำพ 
   - กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง 
   - กรณีมอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง 
   - กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และ 
เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน โดยสำมำรถเลือกรับได้ที่ ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ 
จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด 
(มหำชน) และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)                                                           จ ำนวน 1 ฉบับ 
6. กำรจ่ำยเงินกรณีบ ำนำญชรำภำพผ่ำนธนำคำรเท่ำนั้น  ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภท  
ออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ประกันตน ตำมธนำคำรข้อ 5.    
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน 
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การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีชราภาพ 

              

 

   

 

สรุป  รวมระยะเวลำ 35  นำที 

        ส ำนักงำนประกันสังคมจ่ำยเงินบ ำนำญชรำภำพผ่ำนทำงธนำคำรเท่ำนั้นโดยกำรโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำร
ของผู้ประกันตน ขึ้นอยู่กับรอบกำรตัดจ่ำยและเงื่อนไขกำรได้รับประโยชน์ทดแทน 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม (สปส.2-01) 
- (ตัวอย่าง) หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ       
ยื่นค ำขอฯ  

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม
ครบถ้วนและถูกต้อง      

ของแบบค ำขอฯ  
และเอกสำรประกอบกำร 

ยื่นค ำขอฯ 
 (5 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล 
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง      

วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน 
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  

แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน 

 (25 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติและ
จ่ำยประโยชน์ทดแทน 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค          

ณ ส ำนักงำน) 

(5 นำที) 



                         
 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขทีร่ับ……................................................. 
วันทีร่ับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯด้ำนหลัง 
1. ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน

 ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 

 จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล.............................................. 

2. ยื่นค ำขอในฐำนะ  ผู้ประกันตน 
 ผู้มีสิทธ ิระบุชื่อผู้ประกันตน....................................................เลขประจ ำตวัประชำชนผู้ประกันตน 

3. สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ...................................................................................................... สำขำ...........................................................................

4. ขอรับเงิน        ที่ส ำนักงำนประกนัสังคม           ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ...................................................   ธนำคำร................................................................. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ) 

5. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน)
  ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท 

 เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมบัตรรับรองสิทธิฯ.......................................................................................................................................................... 

 คำ่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท  

 เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวนัที่................................................กลบัเข้ำท ำงำนวนัที่................................................ 

 คลอดบุตร                              

 สงเคราะห์บุตร 

 ทุพพลภาพ  เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ 
 ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินท่ีขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน..........................................บำท     คำ่พำหนะ 
 ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินที่ขอรับตำมใบเสร็จรับเงิน................................... บำท  

 ตาย  ค่ำท ำศพ  เงินสงเครำะห์กรณตีำย  
  ชราภาพ 

6. หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทน 
ที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ 
แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

 (ลงชื่อ)..............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
 (..............................................................) 

 วันที.่................/.............................../.................... 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษจ ำคุก     
ไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก    
ไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหน่ึงพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่พิมพ์ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 01 (ร่าง) 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทนในครั้งนี ้.....................................................................................................  
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เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับค่ารักษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน 
 กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
  หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบวุันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์   
 ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย 

กรณีคลอดบุตร   กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส

กรณีทุพพลภำพ  ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี)
 หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์  

 และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ท่ีใช้ด้วย  
กรณีตำย    กรณีขอรับค่าท าศพ   ส าเนามรณบัตร  หลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้จัดการศพ

 กรณีขอรับเงินสงเคราะห์     ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์  
 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)

กรณีสงเครำะห์บุตร                  กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ  สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก  ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนชายใช้สิทธิ   ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทึกแนบท้าย หรือส าเนาทะเบียนรับรองบุตร  
 หรือส าเนาค าพิพากษา  หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
 สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย)
 ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ

กรณีชรำภำพ  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตาย/ 
 ผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ 

 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (ถ้าม)ี
 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร
 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี)

 กรณีบ านาญชราภาพ  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อและเลขท่ีบัญชี
ของผู้ยื่นค าขอฯ

 กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวประสงค์ท่ีจะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ท่ีจะไม่พ านัก 
        อยู่ในประเทศไทยฯ 

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
     เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
   กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 

    กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ  ชื่อสกลุ  เลขประจ ำตัวประชำชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสทิธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด 
3. กรอกชื่อสถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำนอยู่  หำกเป็นกิจกำรเจ้ำของคนเดียวให้กรอกชื่อเจ้ำของกิจกำร  หรือหำกเป็นนิติบุคคลให้กรอกชื่อ

 นิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท.................................   สำขำ …………………….. 
4. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง           หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

-   กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง   หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริง
 ของผู้มอบ  และผู้รับมอบไปแสดง 

-   กรณีรับเงินทำงธนำณัต ิ ให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณยี์ทีต่้องกำรจะตดิต่อรับเงิน
-   กรณีรับเงินทำงธนำคำร  สมุดบัญชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน  และสำมำรถเลือกรับได้ที่  ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  (มหำชน)
  ธนำคำรกรงุศรีอยธุยำ จ ำกดั (มหำชน)  ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรไทยพำณชิย ์จ ำกัด  (มหำชน)  ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด  (มหำชน) 
  ธนำคำรกสกิรไทย จ ำกดั  (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย  ธนำคำรซีไอเอ็มบ ีไทย  จ ำกัด  (มหำชน)  และธนำคำรธนชำต  จ ำกัด  (มหำชน) 

5. ให้กรอกเฉพำะกรณีทีต่้องกำรขอเบิกเท่ำน้ัน  และใส่เครื่องหมำย  “ ”  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
6. ใส่เครื่องหมำย  “ ”  ในช่อง  หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพียงกรณีเดียว 
7. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ  (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีที่ยื่นค ำขอ
8. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ   และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม กรณีว่างงาน 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักสิทธิประโยชน์ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี  
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th   

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้ว 6 เดือน ภำยในระยะเวลำ 15 เดือน ก่อนกำรว่ำงงำนกับนำยจ้ำงรำยสุดท้ำย 
- มีระยะเวลำกำรว่ำงงำนตั้งแต่ 8 วันขึ้นไป 
- ผู้ประกันตนต้องขึ้นทะเบียนผู้ว่ำงงำนผ่ำนระบบสำรสนเทศของกรมกำรจัดหำงำน ภำยใน  30  วัน นับแต่
วันที่ลำออกหรือถูกเลิกจ้ำง หรือสิ้นสุดสัญญำจ้ำง จึงจะมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนกรณีว่ำงงำนนับแต่วันที่ 
8 ของกำรว่ำงงำน 
- ต้องรำยงำนตัวตำมวันที่ก ำหนดนัดรำยงำนตัวและต้องปฏิบัติตำมเงื่อนไข เพ่ือมิให้เสียสิทธิในกำรรับเงิน
ทดแทนในระหว่ำงกำรว่ำงงำน 
- ต้องมิใช่ถูกเลิกจ้ำงเนื่องจำกทุจริตต่อหน้ำที่ หรือกระท ำควำมผิดอำญำโดยเจตนำแก่นำยจ้ำง หรือจงใจท ำให้
นำยจ้ำงได้รับควำมเสียหำย หรือฝ่ำฝืนข้อบังคับหรือระเบียนเกี่ยวกับกำรท ำงำน หรือค ำสั่งอันชอบด้วย
กฎหมำย ในกรณีร้ำยแรง หรือละทิ้งหน้ำที่เป็นเวลำเจ็ดวันท ำงำนติดต่อกันโดยไม่มีเหตุอันสมควร หรือ
ประมำทเลินเล่อเป็นเหตุให้นำยจ้ำงได้รับควำมเสียหำยอย่ำงร้ำยแรง หรือได้รับโทษจ ำคุกตำมค ำพิพำกษำ 
ถึงที่สุดให้จ ำคุก เว้นแต่เป็นโทษ ส ำหรับควำมผิดที่ได้กระท ำโดยประมำทหรือควำมผิดลหุโทษ 
- เป็นผู้มีควำมสำมำรถในกำรท ำงำน พร้อมที่จะท ำงำนที่เหมำะสมตำมที่จัดหำให้ หรือต้องไม่ปฏิเสธ         
กำรฝึกงำน และได้ขึ้นทะเบียนไว้ที่ส ำนักจัดหำงำนของรัฐ  โดยต้องไปรำยงำนตัวไม่น้อยกว่ำเดือนละหนึ่งครั้ง 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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เงินทดแทนในระหว่างการว่างงาน  ดังนี้ 
- กรณีเลิกจ้ำง ได้รับเงินทดแทนร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่งเงินสมทบ ครั้งละไม่เกิน 180 วัน 
- กรณีลำออก หรือสิ้นสุดสัญญำจ้ำงที่มีก ำหนดระยะเวลำกำรจ้ำงไว้แน่นอนและเลิกจ้ำงตำมก ำหนดระยะเวลำนั้น 
  ได้รับเงินทดแทนร้อยละ 30 ของค่ำจ้ำงที่น ำส่งเงินสมทบ ครั้งละไม่เกิน 90 วัน 
- ในกรณียื่นค ำขอรับเงินทดแทนกรณีว่ำงงำน เพรำะถูกเลิกจ้ำง หรือถูกเลิกจ้ำงและลำออก เกินกว่ำ 1 ครั้ง 
  ภำยใน 1 ปีปฏิทิน มีสิทธิได้รับเงินทดแทนทุกครั้งรวมกันไม่เกิน 180  วัน แต่ในกรณียื่นขอรับเงินทดแทน 
  กรณีว่ำงงำน เพรำะเหตุลำออกเกินกว่ำ 1 ครั้ง ภำยใน 1 ปีปฏิทิน มีสิทธิได้รับเงินทดแทนรวมกันไม่เกิน 90 วัน 
*** (ตั้งแต่วันที่ 20 ตุลำคม 2558) กรณีว่ำงงำนเหตุสุดวิสัย ได้รับเงินทดแทนร้อยละ 50 ของค่ำจ้ำงที่                
น ำส่งเงินสมทบฯ ตลอดระยะเวลำที่ผู้ประกันตนไม่ได้ท ำงำน เนื่องจำกมีเหตุสุดวิสัย หรือนำยจ้ำงไม่ให้ท ำงำน
เนื่องจำกเหตุสุดวิสัย ท ำให้ไม่สำมำรถประกอบกิจกำรได้ตำมปกติ แต่ไม่เกิน 180 วัน  

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตนต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ และ

อ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วน  ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ
ก ำหนด  และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 
5. ประโยชน์ทดแทนกรณีว่ำงงำน ส านักงานประกันสังคมจ่ายประโยชน์ทดแทนผ่านทางธนาคารเท่านัน้
 กำรยื่นเรื่องขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีดังกล่ำว ผู้ยื่นค ำขอฯ ต้องน ำส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร
ประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ ประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้วย 
   ทั้งนี้ การโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารของผู้ประกันตนขึ้นอยู่กับรอบการตัดจ่ายและเงื่อนไขการได้รับ
ประโยชน์ทดแทน 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 
ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วันนับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม นั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
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ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
ผู้ประกันตนยื่นค ำขอฯ  และเจ้ำหน้ำที่    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง
ของแบบค ำขอฯ ข้อมูลกำรขึ้นทะเบียนของผู้ว่ำงงำน
และเอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ
(ระยะเวลำ 10 นำที)

2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เก่ียวข้อง  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
วินิจฉัยประโยชน์ทดแทน
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน
(ระยะเวลำ 20 นำที)

  หมายเหต ุ: ส ำนักงำนประกันสังคมโอนเงินผ่ำนธนำคำร 

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ 30 นำที / เรื่อง 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม กรณีว่ำงงำน (สปส. 2-01/7)   จ ำนวน  1  ฉบับ 
2. ส ำเนำหนังสือแจ้งกำรสิ้นสุดควำมเป็นผู้ประกันตน (สปส. 6 – 09) (ถ้ำมี)       จ ำนวน  1  ฉบับ 
3. หนังสือหรือค ำสั่งของนำยจ้ำงที่ให้ออกจำกงำน (ถ้ำมี)  จ ำนวน  1 ชุด 
4. กรณีว่ำงงำนจำกเหตุสุดวิสัยแนบหนังสือรับรองกำรขอรับประโยชน์ทดแทน
ในกรณีว่ำงงำน  เนื่องจำกเหตุสุดวิสัย   จ ำนวน 1 ชุด 
5. กรณีผู้ประกันตนต่ำงชำติขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส ำเนำบัตรประกันสังคมและส ำเนำหนังสือเดินทำง
(passport) หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำวหรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้     จ ำนวน 1 ชุด 
6. ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้ประกันตน
โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงเทพ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรไทยพำณิชย์ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรทหำรไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกสิกรไทย จ ำกัด (มหำชน)  ธนำคำรอิสลำมแห่งประเทศไทย ธนำคำรซีไอเอ็มบี ไทย จ ำกัด (มหำชน)  
และธนำคำรธนชำต จ ำกัด (มหำชน)    จ ำนวน  1  ฉบับ 
7. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็น
ต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบกรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม 
กรณีว่างงาน 

        

 

  สรุป  รวมระยะเวลำ 30 นำท ี/ เรื่อง 

       ส ำนักงำนประกันสังคมจ่ำยเงินผ่ำนทำงธนำคำรเท่ำนั้นโดยกำรโอนเงินเข้ำบัญชีธนำคำรของผู้ประกันตน 
ขึ้นอยู่กับรอบกำรตัดจ่ำยและเงื่อนไขกำรได้รับประโยชน์ทดแทน 

       หมายเหตุ : กรณีรับแบบค ำขอฯ และเอกสำรจำกส ำนักงำนจัดหำงำนเขตพ้ืนที่/จังหวัดแล้ว และเอกสำร
หลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง  จึงจะสำมำรถด ำเนินกำรได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม กรณีว่างงาน (สปส.2-01/7) 

ผู้ประกันตนยื่นค ำขอฯ  
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำมครบถ้วน 

และถูกต้องของแบบค ำขอฯ  
ข้อมูลกำรข้ึนทะเบียนของผู้ว่ำงงำน 

และเอกสำรประกอบกำร 
ยื่นค ำขอฯ 

 (10 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและ 
เอกสำรที่เกี่ยวข้อง วินิจฉัยประโยชน์

ทดแทน  เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ  
แจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน  

(20 นำท)ี 



ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ............................................... 
วันท่ีรับ................................................ 
ผู้รับ….................................................. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบด้ำนหลัง 
1. ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)........................................................ อายุ........ ปี เลขประจ าตัวประชาชน
     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี...............  หมู่ที่  .............. อาคาร/หมู่บ้าน........................................ ซอย............................................ 
     ถนน........................................ ต าบล/แขวง.................................. อ าเภอ/เขต..............................................  จังหวัด .....................................  
     รหัสไปรษณีย.์......................... โทรศัพท์บ้าน................................  มือถือ .....................................................  อีเมล  ...................................... 
2. ยื่นค าขอในฐานะ  ผู้ประกันตน    

  เนื่องจากออกจากงาน (กรณีนี้ใหก้รอกข้อ 3 – 6) 

  เนื่องจากเหตุสดุวิสัย   (กรณีนีไ้ม่ต้องกรอกข้อ 3 – 6) 

 ผู้มีสิทธิ  (ระบุช่ือผู้ประกันตนกรณีวา่งงาน……………...…………………….......................………….… อาย…ุ…...…ปี) 

3. สถานประกอบการสุดท้ายทีผู่ป้ระกันตนกรณีว่างงานท างานช่ือ…………….................………............................สาขา.............................................

4. วัน  เดือน  ปีท่ีออกจากงาน…………..................................................................
5. สาเหตุการออกจากงาน    ลาออก 

 ถูกเลิกจ้าง  เนื่องจาก……….........................………………..……………….  
 (กรณีถูกเลิกจ้างเนื่องจากละทิ้งหน้าท่ีให้ระบุจ านวนวันท่ีละทิ้งหน้าท่ีจริง) 
 อื่น ๆ  ระบ.ุ......................................................................................... 

6. ขึ้นทะเบียนหางานกับส านักงานจัดหางานเขตพื้นที/่จังหวัด....................................................................
     เมื่อวันท่ี..................... เดือน.................................................   พ.ศ…...................................................... 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ   
หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก 
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เปนนหลักาำน 

 (ลงช่ือ)...............................................................ผูย้ื่นค าขอ 
  (...............................................................) 

 วันท่ี............../............................/..................... 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
-   ส าเนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพยห์น้าแรกซึ่งมีชื่อ และเลขท่ีบญัชีของผู้ยื่นค าขอฯ 
-   ส าเนาหนังสือแจ้งการสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตน (สปส. 6 –09) (ถ้ามี) 
-   หนังสือหรือค าสั่งของนายจ้างท่ีให้ออกจากงาน (ถ้าม)ี 
-   หนังสือรับรองการขอรับประโยชน์ทดแทนในกรณีว่างงานเนื่องจากเหตสุุดวสิัย กรณีเป็นผู้ประกันตนกรณีว่างงานเนื่องจากเหตสุุดวสิัย 
หมายเหตุ     กรณผีู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) 

   หรือส าเนาหนังสอืเดินทางช่ัวคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลที่ทางราชการออกให้ 
   กรณีเอกสารหลักฐานส าคญัต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ใหจ้ัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถ้วน 
   กรณเีปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุลด้วย 
   กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพจิารณา เจ้าหน้าที่อาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเตมิได้ 

ค ำเตือน  : 1. ผู้ประกันตนที่ขึ้นทะเบียนหำงำนภำยใน 30 วัน  นับแต่วันว่ำงงำนกับนำยจ้ำงรำยสุดท้ำยจะได้รับประโยชน์ทดแทนครบถ้วนตำมสิทธิ 
หำกขึ้นทะเบียนหำงำนเกิน 30 วัน นับแต่วันว่ำงงำนกับนำยจ้ำงรำยสุดท้ำยจะได้รับประโยชน์ทดแทนลดลง โดยจะได้ตำมสิทธิที่เหลือนับแต่วัน     
ขึ้นทะเบียนเท่ำนั้น และจะต้องปฏิบัติตำมเงื่อนไขให้ครบถ้วนด้วย 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเปนนเท็จ  อำจมีควำมผิดาำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดาำนแจ้งข้อควำมอันเปนนเท็จแก่เจ้ำพนักงำน                   
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำท้ังปรับ 

สปส.2-01/7

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม 
กรณีว่ำงงำน 
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนกรณวี่างงานหรือผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)

และที่อยู่ปัจจุบันทีส่ามารถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมาย “”  ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการเพียงกรณีเดียว 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการสุดท้ายที่ผู้ประกันตนท างาน  หากเป็นกจิการเจ้าของคนเดียวให้กรอกช่ือเจ้าของกิจการ

หรือหากเป็นนิตบิุคคลให้กรอกช่ือนิติบุคคลนั้น  เช่น  บริษัท…  พรอ้มกรอกเลขท่ีบัญชีนายจ้างและล าดับที่สาขา
4. กรอกสาเหตุการออกจากงานกรณถีูกเลิกจ้างให้ระบเุหตผุลให้ชัดเจน เช่น  ลดพนักงาน/เลิกกิจการ/กระท าความผดิ หรือกรณีเกดิเหตุ

สุดวสิัยไมส่ามารถท างานได้ให้ระบเุหตผุลให้ชัดเจน เช่น เกดิอัคคีภยั วาตภยั อุทกภัย หรือธรณีพิบัตภิัย เปน็ต้น
5. ลงลายมือช่ือผู้ยื่นค าขอ  (ผู้ประกนัตนหรือผูม้ีสิทธิแล้วแต่กรณ)ี  พร้อมวัน  เดือน  ปีท่ียื่นค าขอ

อน่ึง ส านักงานประกันสังคมจะจ่ายเงินผ่านธนาคาร คือ ธนาคารกรงุไทย  จ ากัด  (มหาชน) ธนาคารกรุงศรีอยุธยา  จ ากัด  (มหาชน)
ธนาคารกรุงเทพ จ ากัด (มหาชน) ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด (มหาชน) ธนาคารทหารไทย จ ากัด (มหาชน) ธนาคารกสิกรไทย  จ ากัด  (มหาชน)
ธนาคารอิสลามแห่งประเทศไทย  ธนาคารซีไอเอ็มบี ไทย  จ ากัด  (มหาชน)  และธนาคารธนชาต  จ ากัด  (มหาชน) ทั้งนี้ บัญชีเงินฝากต้องเป็นช่ือของ
ผู้ประกันตน/ผู้มสีิทธิเท่านั้น
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีประสบอันตราย
หรือเจ็บป่วย 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก  หรือ  ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ 3 เดือน ภำยในระยะเวลำ 4 เดือน ก่อนเดือนที่ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
ทางเลือกที่ 1 และ 2 
(1) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ วันละ 300 บำท ไม่เกิน 30 วัน ต่อปี กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล

ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันขึ้นไป 
(2) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ วันละ 200 บำท ไม่เกิน 30 วัน ต่อปี กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลของรัฐ

หรือสถำนพยำบำลประเภทที่รับผู้ป่วยในไว้ค้ำงคืนตำมกฎหมำยว่ำด้วยสถำนพยำบำลมีควำมเห็นให้
หยุดพักเพ่ือกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป 

(3) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ครั้งละ 50 บำท ไม่เกิน 3 ครั้ง ต่อปี กรณีไม่ได้ พักรักษำพยำบำล 
ในสถำนพยำบำลและไม่มีควำมเห็นแพทย์ให้หยุดพักเพ่ือกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป 
***ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับตาม (1) และ (2) รวมกันไม่เกิน 30 วัน ต่อปี 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีทุพพลภาพ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก  หรือ  ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1.จ่ำยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ 6 เดือน ภำยในระยะเวลำ 10 เดือน ก่อนเดือนที่ทุพพลภำพ มีสิทธิได้รับเงินทดแทน
กำรขำดรำยได้กรณีทุพพลภำพ เดือนละ 500 บำท  
2. จำ่ยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ 12 เดือน ภำยในระยะเวลำ 20 เดือน ก่อนเดือนที่ทุพพลภำพ มีสิทธิได้รับเงินทดแทน
กำรขำดรำยได้กรณีทพุพลภำพ เดือนละ 650 บำท 
3. จำ่ยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ 24 เดือน ภำยในระยะเวลำ 40 เดือน ก่อนเดือนที่ทุพพลภำพ มีสิทธิได้รับเงินทดแทน
กำรขำดรำยไดก้รณีทุพพลภำพ เดือนละ 800 บำท 
4. จ่ำยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ 36 เดือน ภำยในระยะเวลำ 60 เดือน ก่อนเดือนที่ทุพพลภำพ มีสิทธิได้รับเงินทดแทน
กำรขำดรำยได้กรณีทุพพลภำพ เดือนละ 1,000 บำท 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
ทางเลือก 1 และ 2  
- เงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีทุพพลภำพ เป็นเวลำ 15 ปี  
- ค่ำท ำศพ  กรณีเสียชีวิตภำยใน 15 ปี 
ทางเลือก 3  
- เงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีทุพพลภำพตลอดชีวิต  
- ค่ำท ำศพ  
 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ครบถ้วน ถูกต้อง 

ก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ  
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ                

ที่ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กำรรับเงิน มี 3 วิธี ดังนี้  

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือ 
กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง  
   ธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและ 

เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ    
ภำยใน 5 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย  

หมายเหตุ : 

1. กรณีค ำขอหรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ 
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับประโยชน์
ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40  ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ    
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้ อ่ืนส่ง                    
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้                              
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง  
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3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนิน งำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ                     
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้       
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 
            

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร 
เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ ตรวจสอบควำมครบถ้วน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               
ถูกต้อง และบันทึกแบบค ำขอ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที) 

2. กำรพิจำรณำ 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 15 นำที/รำย)     

3. กำรอนุมัติจ่ำย 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)                           ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)  
      
 
 

 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 25 นำที/รำย   

หมายเหตุ : หำกยังไม่มีมติคณะกรรมกำร/อนุกรรมกำรฯ ครบถ้วนสมบูรณ์ ให้เป็นผู้ทุพพลภำพ ต้องใช้เวลำรอคอย
ตำมข้ันตอนเพื่อน ำเรื่องสู่กำรพิจำรณำ   

                         

           

 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
 

1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 2-01/ม.40)                   จ ำนวน 1 ฉบับ  
2. ใบรับรองแพทย์ หรือส ำเนำเวชระเบียน                                                                 จ ำนวน 1 ฉบับ
3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง           
หรือกรณีมอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบและผู้รับมอบอ ำนำจ              
ไปแสดง หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก                  
ทีม่ีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรี
อยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร และธนำคำรออมสิน          จ ำนวน 1 ชุด 
4. เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดง
เอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 
 

 ไม่มีค่ำธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้  
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สวยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300                             

สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม.10300ร 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 

ค่าธรรมเนียม  

http://www.sso.go.th/
http://www.1111.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40  

กรณีทุพพลภาพ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     สรุป  รวมระยะเวลำ 25 นำที  

    หมายเหตุ :  หำกยังไม่มีมติคณะกรรมกำร/อนุกรรมกำรฯ ครบถ้วนสมบูรณ์ ให้เป็นผู้ทุพพลภำพ ต้องใช้เวลำ       
                      รอคอย ตำมขั้นตอนเพื่อน ำเร่ืองสู่กำรพิจำรณำ            
                             
 
  

 

  - แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 2-01/ม.40)                                                              
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 
 

เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วน 
ถูกต้อง และบันทึกแบบ

ค ำขอ 

(5 นำท)ี 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่ง
ประโยชน์ทดแทน  

(15 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค      
ณ ส ำนักงำน) 

 

(5 นำที) 
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ทางเลือกที่ 3 
(1) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ วันละ 300 บำท ไม่เกิน 90 วัน ต่อปี กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล

ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันขึ้นไป 
(2) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ วันละ 200 บำท ไม่เกิน 90 วัน ต่อปี กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลของรัฐ

หรือสถำนพยำบำลประเภทที่รับผู้ป่วยในไว้ค้ำงคืนตำมกฎหมำยว่ำด้วยสถำนพยำบำลมีควำมเห็นให้
หยุดพักเพ่ือกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป 
***ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับตาม (1) และ (2) รวมกันไม่เกิน 90 วัน ต่อปี 

 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ครบถ้วน 

ถูกต้อง ก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ  
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องทุกฉบับ  
3. กรณีเอกสำรใบรับรองแพทย์เป็นส ำเนำ ต้องให้หน่วยงำนที่ใช้ใบรับรองแพทย์ฉบับจริงเป็นผู้รับรองควำม

ถูกต้องของส ำเนำ หรือให้มีกำรประทับตรำโรงพยำบำลพร้อมลงลำยมือชื่อเจ้ำหน้ำที่รับรองควำมถูกต้องของ
ส ำเนำทุกครั้ง 

4. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ                
ที่ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิทรำบ 

5. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถวินิจฉัยได้ 
6. กำรรับเงิน มี 3 วิธี ดังนี้   
    1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือ

กรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 

    2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ  
    ส่งธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย  
    3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและ  
    เลขที่บัญชีของผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน/    
    ผู้มีสิทธิ ภำยใน 5 วันท ำกำรนับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอหรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/

เพ่ิมเติมได้ ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำ  
ให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่
ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง                      
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น   
ค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง  

3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ                     
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
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4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่
ระบุไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร 
เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ ตรวจสอบควำมครบถ้วน           ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               
ถูกต้องและบันทึกแบบค ำขอ                             ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที) 

2. กำรพิจำรณำ 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง       ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน                 ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 15 นำท/ีรำย)     

3. กำรอนุมัติจ่ำย 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)                       ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)                                     
  

 

1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 2-01/ม.40)               จ ำนวน  1 ฉบับ      
2. ใบรับรองแพทย์ หรือส ำเนำเวชระเบียน                                                             จ ำนวน  1 ฉบับ 
3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง            

หรือกรณีมอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ 
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดง หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำร 
ประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำน  
ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและ
สหกรณก์ำรเกษตร และธนำคำรออมสิน  จ ำนวน 1 ชุด 

4. เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดง  
    เอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 25 นำท/ีรำย  
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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ไม่มีค่ำธรรมเนียม 
 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้  
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สวยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300                             

สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม.10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
 99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
   (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
 Email : fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Centerะส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เจ็บป่วย)มาตรา 40 

ค่าธรรมเนียม 

http://www.1111.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 

 

 

 

สรุป  รวมระยะเวลำ 25 นำที  

    - แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 2-01/ม.40)  

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและ
เอกสำรที่เกี่ยวข้อง วินิจฉัย
และแจ้งค ำสั่งประโยชน์

ทดแทน 

(15 นำที)

เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วน 

ถูกต้องและบันทึกแบบค ำขอ 

(5 นำที)

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินอนุมัต ิ     
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ 

ส ำนักงำน)   

 (5 นำที)



       แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
      ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
 เลขที่รับ……………………………… 
 วันที่รับ.................................... 
 ผู้รับ......................................... 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้ำนหลัง 

1. ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว) ……………………………………………………………...................................................................................................……………..
   เลขประจ ำตัวประชำชน                                                                     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถตดิต่อได้  เลขท่ี ……..........…หมู่ที ่…...…….  
   อำคำร/หมู่บ้ำน ……..………..……………..ซอย .…..………..……ถนน ……..………..ต ำบล/แขวง .……..………..……….อ ำเภอ/เขต ……..………...……….……..….. 
   จังหวัด ……..………..……………..รหัสไปรษณยี…์…..……..…………..โทรศัพท์บ้ำน ……..……..…………..มือถือ……..……..…………..อีเมล์ ……..……..………..….. 
2. ยื่นค ำขอในฐำนะ      ผู้ประกันตน   ผู้มีสิทธิ     ระบุชื่อผู้ประกันตน …………………………………………………………………………………………….... 

เลขประจ ำตัวประชำชน
3. ขอรับเงิน        ท่ีส ำนักงำนประกันสังคม               ธนำณัติสั่งจ่ำย  ปณ. .……..………..……..…………     ธนำคำร …..……..….....….……..……………. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หนำ้แรกที่มีชื่อและเลขที่บัญชขีองผู้ยื่นค ำขอฯ) ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 3

4. ขอรับประโยชน์ทดแทน (ให้กรอกเฉพำะช่องท่ีต้องกำรเท่ำนั้น)
ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลประเภทผูป้่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป 
     วันท่ี …..……............................................. ถึงวันท่ี ..……..............….………...............  รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
     วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ................................................... รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีไม่ได้พักรักษำพยำบำลในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป  
     วันท่ี ......................................................... 
ทุพพลภำพ       (  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รำยเดือน 
ด้วยสำเหต/ุโรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 
ตำย วัน เดือน ปี ที่ตำย ……………………………….…….…….….สำเหตุกำรตำย ..............................................................   
(  ) เงินค่ำท ำศพ  (  ) เงินสงเครำะห์กรณีตำย 
ชรำภำพ วัน เดือน ปี  เกิด ............................................................................................ 
(  ) วัน เดือน ปี ทีไ่ม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ........................................................  (  ) วัน เดือน ปี ที่ตำย ................…...............……………… 
สงเครำะหบ์ุตร เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรที่ขอรับประโยชน์ในครั้งนี้ 1) ......................................................................... 

2) .........................................................................

5. หำกข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งตำมพระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 กรณีเดียวกันกับพระรำชกฤษฎีกำนี้
ข้ำพเจ้ำขอรับสิทธิที่มำกที่สุด     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ  หรือมีเงิน 
ประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม
และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืน
แก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

   (ลงช่ือ) ……………………................……..………………………ผูย้ื่นค ำขอ 
  (……………………..…..........……….......……………) 

 วันท่ี ….................…./…......………………../……...........… 

 กรณีมีทำยำท/ผูม้ีสิทธิมำกกว่ำ 1 คน  (มีต่อหน้ำ 2)

             

 

  

แบบ สปส.2-01/ม.40 
 - ร่าง 
-
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 ทำยำท/ผู้มีสิทธิ  (ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 7) 

ชื่อ-นำมสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ลำยมือชื่อ 

2. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 

...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
3. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
4. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
5. ........................................................................................
ทีอ่ยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
6. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
7. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
8. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
9. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
10. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ ชื่อสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด
3. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

- กรณีรบัเงินทำงธนำณตัิ ให้ระบชุื่อที่ท ำกำรไปรษณียท์ี่ต้องกำรจะติดตอ่รับเงิน
- กรณีรบัเงินทำงธนำคำร สมุดบญัชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน

4. ให้กรอกเฉพำะกรณีต้องกำรขอเบกิเท่ำน้ัน และใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
5. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพยีงกรณีเดียว
6. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี) พร้อมวัน เดือน ป ีที่ยื่นค ำขอ
7. ให้กรอกเฉพำะกรณีที่มทีำยำท/ผู้มสีิทธิ มำกกว่ำ 1 คน  โดยใส่ชื่อเรยีงตำมล ำดับ (ไม่ให้กรอกชื่อผู้ยื่นค ำขอซ้ ำในช่องทำยำท/ผู้มีสิทธิ)
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ค ำเตือน : 1. ผู้ประกันตนหรือบุคคลอ่ืนใดเห็นว่ำตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีใด และประสงค์จะขอรับประโยชน์ทดแทน  ให้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน     
ตำมระเบียบที่เลขำธิกำรก ำหนดภำยใน  2 ปี นับแต่วันที่มีสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนน้ัน และประโยชน์ทดแทนที่เป็นตัวเงิน ถ้ำผู้ประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธิไม่มำรบั
ภำยใน 2 ปี นับแต่วันที่ไดร้ับแจ้งจำกส ำนักงำนฯ ให้เงินน้ันตกเป็นของกองทุน 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบขุ้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษ
จ ำคุกไม่เกินสำมป ีหรือปรบัไม่เกินหกพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจำ้พนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินดว้ยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบตัรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบ
และผู้รับมอบไปแสดง 

4. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำ  ให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย์ ส ำเนำเวชระเบียน หรือ เอกสำรอื่นๆ ที่แสดงว่ำเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป  

  ใบรับรองแพทย์ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
  ใบรับรองแพทย์ กรณีไม่ได้พักรักษำตัวในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป  

กรณีทุพพลภำพ ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย ์

 ส ำเนำเวชระเบียน 
กรณีตำย ประกอบด้วย 

 เงินค่ำท ำศพ 
หนังสือระบุให้เป็นผู้จดักำรศพ (กรณีมหีนังสือระบุเป็นผูจ้ัดการศพ) 
หลักฐำนแสดงว่ำเป็นผูจ้ัดกำรศพ  
ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผูจ้ัดกำรศพ 
     เงินสงเครำะห์กรณีตำย ประกอบด้วย 

หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิสงเครำะห์ฯ (กรณีมีหนังสือระบสุิทธิ) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเครำะหฯ์ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส)  
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 

กรณีสงเครำะห์บุตร ประกอบด้วย 
    ผู้ประกันตนหญิง 

สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ  

    ผู้ประกันตนชำย    
ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือ ส ำเนำทะเบียนกำรหย่ำพร้อมบันทึกแนบท้ำย หรือ ส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือ ส ำเนำค ำพิพำกษำ หรือ 
ค ำสั่งของศำล หรือ ค ำสั่งของศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย 
สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ 

กรณีชรำภำพ ประกอบด้วย 
    กรณีผู้ประกันตนอำยุ 60 ปีบรบิูรณ์และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 

 แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เปน็ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 1-40/2) 
  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย 

ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส) 
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 
หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิบ ำเหน็จชรำภำพ (กรณผีู้ประกันตนมีหนังสือระบุสิทธิ) 

181-
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีตาย 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก  หรือ  ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 6 เดือน ภำยในระยะเวลำ 12 เดือน ก่อนเดือนที่ถึงแก่ควำมตำย ยกเว้น 

ถึงแก่ควำมตำยด้วยอุบัติเหตุ หำกจ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 1 เดือน ภำยในระยะเวลำ  6 เดือน ก่อนเดือนที่
ถึงแก่ควำมตำย       

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
ทางเลือกท่ี 1 และ 2  
- ค่ำท ำศพ 20,000 บำท  
- เงินสงเครำะห์กรณีตำย 3,000 บำท เมื่อจ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 60 เดือนก่อนเดือนที่ถึงแก่ควำมตำย 
ทางเลือกท่ี 3 
- ค่ำท ำศพ 40,000 บำท  

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ครบถ้วน ถูกต้อง

ก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ

ที่ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถวินิจฉัยได้
5. กำรรับเงิน ม ี 3  วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด/เช็ค (ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือกรณี
มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง
ธนำณัติให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและเลขที่
บัญชีของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ
ภำยใน  5  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/เพ่ิมเติมได้
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับประโยชน์
ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 กองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำ  
ให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข /เพิ่มเติม หำกผู้ยื่นค ำขอไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพิ่มเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด   
ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์  ฝำกผู้ อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้                               
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง  
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 กองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
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ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร
เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ ตรวจสอบควำมครบถ้วน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
ถูกต้อง และบันทึกแบบค ำขอ ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที)

2. กำรพิจำรณำ
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 30 นำที/รำย)

3. กำรอนุมัติจ่ำย
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย)

      ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 40 นำท ี

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 2-01/ม.40)  จ ำนวน  1 ฉบับ  
2. ส ำเนำมรณบัตร  จ ำนวน  1 ฉบับ  
3. หลักฐำนจำกศำสนสถำนที่แสดงว่ำเป็นผู้จัดกำรศพ  จ ำนวน  1 ฉบับ  
4. บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้จัดกำรศพ   จ ำนวน 1 ฉบับ   
5. หนังสือระบุให้เป็นผู้จัดกำรศพ (กรณีผู้ประกันตนท ำหนังสือระบุให้เป็นผู้จัดกำรศพ)  จ ำนวน  1 ฉบับ  
6. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ

ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบอ ำนำจ ไปแสดง หรือ
กรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขท่ี
บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด
(มหำชน)  ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร และธนำคำรออมสิน                   จ ำนวน 1 ชุด

7. เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดง
เอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 
- ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สวยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม.10300
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.

99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลา 
การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40  กรณีตาย 

 
 
 

สรุป รวมระยะเวลำ 40 นำที  

สรุป รวมระยะเวลำ 40 นำที 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 2-01/ม.40) 

เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ ตรวจสอบ
ควำมครบถ้วน ถูกต้อง     
และบันทึกแบบค ำขอ  

(5 นำที)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและ
เอกสำรที่เกี่ยวข้อง วินิจฉัย
และแจ้งค ำสั่งประโยชน์

ทดแทน  
(30 นำที)

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ     
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค     
ณ ส ำนักงำน) 

(5 นำที)

http://www.sso.go.th/
http://www.1111.go.th/


       แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
      ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
 เลขที่รับ……………………………… 
 วันที่รับ.................................... 
 ผู้รับ......................................... 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้ำนหลัง 

1. ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว) ……………………………………………………………...................................................................................................……………..
   เลขประจ ำตัวประชำชน                                                                     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถตดิต่อได้  เลขท่ี ……..........…หมู่ที ่…...…….  
   อำคำร/หมู่บ้ำน ……..………..……………..ซอย .…..………..……ถนน ……..………..ต ำบล/แขวง .……..………..……….อ ำเภอ/เขต ……..………...……….……..….. 
   จังหวัด ……..………..……………..รหัสไปรษณยี…์…..……..…………..โทรศัพท์บ้ำน ……..……..…………..มือถือ……..……..…………..อีเมล์ ……..……..………..….. 
2. ยื่นค ำขอในฐำนะ      ผู้ประกันตน   ผู้มีสิทธิ     ระบุชื่อผู้ประกันตน …………………………………………………………………………………………….... 

เลขประจ ำตัวประชำชน
3. ขอรับเงิน        ท่ีส ำนักงำนประกันสังคม               ธนำณัติสั่งจ่ำย  ปณ. .……..………..……..…………     ธนำคำร …..……..….....….……..……………. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หนำ้แรกที่มีชื่อและเลขที่บัญชขีองผู้ยื่นค ำขอฯ) ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 3

4. ขอรับประโยชน์ทดแทน (ให้กรอกเฉพำะช่องท่ีต้องกำรเท่ำนั้น)
ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลประเภทผูป้่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป 
     วันท่ี …..……............................................. ถึงวันท่ี ..……..............….………...............  รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
     วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ................................................... รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีไม่ได้พักรักษำพยำบำลในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป  
     วันท่ี ......................................................... 
ทุพพลภำพ       (  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รำยเดือน 
ด้วยสำเหต/ุโรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 
ตำย วัน เดือน ปี ที่ตำย ……………………………….…….…….….สำเหตุกำรตำย ..............................................................   
(  ) เงินค่ำท ำศพ  (  ) เงินสงเครำะห์กรณีตำย 
ชรำภำพ วัน เดือน ปี  เกิด ............................................................................................ 
(  ) วัน เดือน ปี ทีไ่ม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ........................................................  (  ) วัน เดือน ปี ที่ตำย ................…...............……………… 
สงเครำะหบ์ุตร เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรที่ขอรับประโยชน์ในครั้งนี้ 1) ......................................................................... 

2) .........................................................................

5. หำกข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งตำมพระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 กรณีเดียวกันกับพระรำชกฤษฎีกำนี้
ข้ำพเจ้ำขอรับสิทธิที่มำกที่สุด     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ  หรือมีเงิน 
ประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม
และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืน
แก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

   (ลงช่ือ) ……………………................……..………………………ผูย้ื่นค ำขอ 
  (……………………..…..........……….......……………) 

 วันท่ี ….................…./…......………………../……...........… 

 กรณีมีทำยำท/ผูม้ีสิทธิมำกกว่ำ 1 คน  (มีต่อหน้ำ 2)

             

 

  

แบบ สปส.2-01/ม.40 
 - ร่าง 
-

-194-



2 

 ทำยำท/ผู้มีสิทธิ  (ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 7) 

ชื่อ-นำมสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ลำยมือชื่อ 

2. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 

...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
3. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
4. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
5. ........................................................................................
ทีอ่ยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
6. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
7. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
8. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
9. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
10. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ ชื่อสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด
3. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

- กรณีรบัเงินทำงธนำณตัิ ให้ระบชุื่อที่ท ำกำรไปรษณียท์ี่ต้องกำรจะติดตอ่รับเงิน
- กรณีรบัเงินทำงธนำคำร สมุดบญัชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน

4. ให้กรอกเฉพำะกรณีต้องกำรขอเบกิเท่ำน้ัน และใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
5. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพยีงกรณีเดียว
6. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี) พร้อมวัน เดือน ป ีที่ยื่นค ำขอ
7. ให้กรอกเฉพำะกรณีที่มทีำยำท/ผู้มสีิทธิ มำกกว่ำ 1 คน  โดยใส่ชื่อเรยีงตำมล ำดับ (ไม่ให้กรอกชื่อผู้ยื่นค ำขอซ้ ำในช่องทำยำท/ผู้มีสิทธิ)
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ค ำเตือน : 1. ผู้ประกันตนหรือบุคคลอ่ืนใดเห็นว่ำตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีใด และประสงค์จะขอรับประโยชน์ทดแทน  ให้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน     
ตำมระเบียบที่เลขำธิกำรก ำหนดภำยใน  2 ปี นับแต่วันที่มีสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนน้ัน และประโยชน์ทดแทนที่เป็นตัวเงิน ถ้ำผู้ประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธิไม่มำรบั
ภำยใน 2 ปี นับแต่วันที่ไดร้ับแจ้งจำกส ำนักงำนฯ ให้เงินน้ันตกเป็นของกองทุน 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบขุ้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษ
จ ำคุกไม่เกินสำมป ีหรือปรบัไม่เกินหกพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจำ้พนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินดว้ยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบตัรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบ
และผู้รับมอบไปแสดง 

4. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำ  ให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย์ ส ำเนำเวชระเบียน หรือ เอกสำรอื่นๆ ที่แสดงว่ำเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป  

  ใบรับรองแพทย์ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
  ใบรับรองแพทย์ กรณีไม่ได้พักรักษำตัวในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป  

กรณีทุพพลภำพ ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย ์

 ส ำเนำเวชระเบียน 
กรณีตำย ประกอบด้วย 

 เงินค่ำท ำศพ 
หนังสือระบุให้เป็นผู้จดักำรศพ (กรณีมหีนังสือระบุเป็นผูจ้ัดการศพ) 
หลักฐำนแสดงว่ำเป็นผูจ้ัดกำรศพ  
ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผูจ้ัดกำรศพ 
     เงินสงเครำะห์กรณีตำย ประกอบด้วย 

หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิสงเครำะห์ฯ (กรณีมีหนังสือระบสุิทธิ) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเครำะหฯ์ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส)  
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 

กรณีสงเครำะห์บุตร ประกอบด้วย 
    ผู้ประกันตนหญิง 

สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ  

    ผู้ประกันตนชำย    
ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือ ส ำเนำทะเบียนกำรหย่ำพร้อมบันทึกแนบท้ำย หรือ ส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือ ส ำเนำค ำพิพำกษำ หรือ 
ค ำสั่งของศำล หรือ ค ำสั่งของศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย 
สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ 

กรณีชรำภำพ ประกอบด้วย 
    กรณีผู้ประกันตนอำยุ 60 ปีบรบิูรณ์และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 

 แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เปน็ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 1-40/2) 
  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย 

ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส) 
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 
หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิบ ำเหน็จชรำภำพ (กรณผีู้ประกันตนมีหนังสือระบุสิทธิ) 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีชราภาพ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก  หรือ  ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- อำยุครบ 60 ปีบริบูรณ์ และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนต่อไป 
- ผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำยก่อนอำยุครบ 60 ปีบริบูรณ์หรือก่อนที่จะได้รับประโยชน์ทดแทนกรณีชรำภำพ 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
ทางเลือกท่ี 2 
- เงินบ ำเหน็จชรำภำพ เดือนละ 50 บำท และเงินที่ผู้ประกันตนน ำส่งเพ่ิมเติมในกรณีชรำภำพ พร้อมด้วย

ผลประโยชน์ตอบแทนรำยปีตำมที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนด 

ทางเลือกท่ี 3 
- เงินบ ำเหน็จชรำภำพ เดือนละ 150 บำท และเงินที่ผู้ประกันตนน ำส่งเพ่ิมเติมในกรณีชรำภำพ พร้อมด้วย

ผลประโยชน์ตอบแทนรำยปีตำมที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนด 
- เงินบ ำเหน็จชรำภำพเพ่ิมเติม 10,000 บำท (เมื่อจ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 180 เดือน) 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ครบถ้วน ถูกต้อง  

ก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ  
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ                

ที่ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถวินิจฉัยได้ 
5. กำรรับเงิน ม ี3 วิธี ดังนี้   

1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือกรณ ี
มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ                 
และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง 
   ธนำณัติให้ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและเลขที ่
   บัญชีของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ  
   ภำยใน  5  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย  

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอหรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข  /เพ่ิมเติมได้ 

ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับประโย ชน์
ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ                  
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้ อ่ืนส่ง                    
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้                               
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง  

3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ                     
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 

4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้       
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
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ขั้นตอนและระยะเวลาการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร 
เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ  ตรวจสอบควำมครบถ้วน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12                                                               
และถูกต้องของแบบค ำขอและเอกสำรประกอบ  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที) 

2. กำรพิจำรณำ 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 15 นำที/รำย)   

3. กำรอนุมัติจ่ำย 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน) ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย) 
 

รวมระยะเวลำ 25 นำท ี
ระยะเวลา 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
กรณีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 2-01/ม.40)                   จ ำนวน 1 ฉบับ                                                
2. บัตรประจ ำตัวประชำชน                                                                                  จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. กรณีผู้มสีิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ         

ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบอ ำนำจ ไปแสดง หรือ
กรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขท่ี
บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด 
(มหำชน)  ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณก์ำรเกษตร และธนำคำรออมสิน                  จ ำนวน 1 ชุด         

กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส.2-01/ม.40)                    จ ำนวน 1 ฉบับ 
2. ส ำเนำมรณบัตร พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง                                                            จ ำนวน 1 ฉบับ 
3. บัตรประจ ำตัวประชำชน และทะเบียนบ้ำนของผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ                   จ ำนวน 1 ฉบับ  

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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4. ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำ มำรดำ (ถ้ำมี)                                รำยกำรละ 1 ฉบับ 
5. ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร                       จ ำนวน 1 ฉบับ 
6. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ            

ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบอ ำนำจ และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดง หรือ
กรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ และเลขที่
บัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด 
(มหำชน) ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร และธนำคำรออมสิน               จ ำนวน 1 ชุด         

7. เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับและแสดง
เอกสำร  ที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

 

ค่าธรรมเนียม 
 
ไม่มีค่ำธรรมเนียม 
 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้  
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด/สำขำ และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สวยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300                            

สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม.10300บเรื่ 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.  
  99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120 
 สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777 
 Line ID : fad.pacc 
  Email : fac.pacc@gmail.com 
  Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center 
 
 
 
 

http://www.sso.go.th/
http://www.1111.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลา 
การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีชราภาพ 

 

     สรุป   รวมระยะเวลำ 25 นำที  

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

  - แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 2-01/ม.40) 

เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วน 

ถูกต้อง และบันทึก       
แบบค ำขอ 

(5 นำที)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่ง
ประโยชน์ทดแทน  

(15 นำที)

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน 

(กรณีรับเงินสด/เช็ค      
ณ ส ำนักงำน)

(5 นำที)



       แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
      ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
 เลขที่รับ……………………………… 
 วันที่รับ.................................... 
 ผู้รับ......................................... 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้ำนหลัง 

1. ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว) ……………………………………………………………...................................................................................................……………..
   เลขประจ ำตัวประชำชน                                                                     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถตดิต่อได้  เลขท่ี ……..........…หมู่ที ่…...…….  
   อำคำร/หมู่บ้ำน ……..………..……………..ซอย .…..………..……ถนน ……..………..ต ำบล/แขวง .……..………..……….อ ำเภอ/เขต ……..………...……….……..….. 
   จังหวัด ……..………..……………..รหัสไปรษณยี…์…..……..…………..โทรศัพท์บ้ำน ……..……..…………..มือถือ……..……..…………..อีเมล์ ……..……..………..….. 
2. ยื่นค ำขอในฐำนะ      ผู้ประกันตน   ผู้มีสิทธิ     ระบุชื่อผู้ประกันตน …………………………………………………………………………………………….... 

เลขประจ ำตัวประชำชน
3. ขอรับเงิน        ท่ีส ำนักงำนประกันสังคม               ธนำณัติสั่งจ่ำย  ปณ. .……..………..……..…………     ธนำคำร …..……..….....….……..……………. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หนำ้แรกที่มีชื่อและเลขที่บัญชขีองผู้ยื่นค ำขอฯ) ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 3

4. ขอรับประโยชน์ทดแทน (ให้กรอกเฉพำะช่องท่ีต้องกำรเท่ำนั้น)
ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลประเภทผูป้่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป 
     วันท่ี …..……............................................. ถึงวันท่ี ..……..............….………...............  รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
     วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ................................................... รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีไม่ได้พักรักษำพยำบำลในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป  
     วันท่ี ......................................................... 
ทุพพลภำพ       (  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รำยเดือน 
ด้วยสำเหต/ุโรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 
ตำย วัน เดือน ปี ที่ตำย ……………………………….…….…….….สำเหตุกำรตำย ..............................................................   
(  ) เงินค่ำท ำศพ  (  ) เงินสงเครำะห์กรณีตำย 
ชรำภำพ วัน เดือน ปี  เกิด ............................................................................................ 
(  ) วัน เดือน ปี ทีไ่ม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ........................................................  (  ) วัน เดือน ปี ที่ตำย ................…...............……………… 
สงเครำะหบ์ุตร เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรที่ขอรับประโยชน์ในครั้งนี้ 1) ......................................................................... 

2) .........................................................................

5. หำกข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งตำมพระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 กรณีเดียวกันกับพระรำชกฤษฎีกำนี้
ข้ำพเจ้ำขอรับสิทธิที่มำกที่สุด     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ  หรือมีเงิน 
ประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม
และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืน
แก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

   (ลงช่ือ) ……………………................……..………………………ผูย้ื่นค ำขอ 
  (……………………..…..........……….......……………) 

 วันท่ี ….................…./…......………………../……...........… 

 กรณีมีทำยำท/ผูม้ีสิทธิมำกกว่ำ 1 คน  (มีต่อหน้ำ 2)

             

 

  

แบบ สปส.2-01/ม.40 
 - ร่าง 
-
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 ทำยำท/ผู้มีสิทธิ  (ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 7) 

ชื่อ-นำมสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ลำยมือชื่อ 

2. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 

...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
3. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
4. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
5. ........................................................................................
ทีอ่ยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
6. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
7. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
8. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
9. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
10. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ ชื่อสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด
3. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

- กรณีรบัเงินทำงธนำณตัิ ให้ระบชุื่อที่ท ำกำรไปรษณียท์ี่ต้องกำรจะติดตอ่รับเงิน
- กรณีรบัเงินทำงธนำคำร สมุดบญัชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน

4. ให้กรอกเฉพำะกรณีต้องกำรขอเบกิเท่ำน้ัน และใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
5. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพยีงกรณีเดียว
6. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี) พร้อมวัน เดือน ป ีที่ยื่นค ำขอ
7. ให้กรอกเฉพำะกรณีที่มทีำยำท/ผู้มสีิทธิ มำกกว่ำ 1 คน  โดยใส่ชื่อเรยีงตำมล ำดับ (ไม่ให้กรอกชื่อผู้ยื่นค ำขอซ้ ำในช่องทำยำท/ผู้มีสิทธิ)
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ค ำเตือน : 1. ผู้ประกันตนหรือบุคคลอ่ืนใดเห็นว่ำตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีใด และประสงค์จะขอรับประโยชน์ทดแทน  ให้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน     
ตำมระเบียบที่เลขำธิกำรก ำหนดภำยใน  2 ปี นับแต่วันที่มีสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนน้ัน และประโยชน์ทดแทนที่เป็นตัวเงิน ถ้ำผู้ประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธิไม่มำรบั
ภำยใน 2 ปี นับแต่วันที่ไดร้ับแจ้งจำกส ำนักงำนฯ ให้เงินน้ันตกเป็นของกองทุน 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบขุ้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษ
จ ำคุกไม่เกินสำมป ีหรือปรบัไม่เกินหกพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจำ้พนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินดว้ยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบตัรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบ
และผู้รับมอบไปแสดง 

4. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำ  ให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย์ ส ำเนำเวชระเบียน หรือ เอกสำรอื่นๆ ที่แสดงว่ำเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป  

  ใบรับรองแพทย์ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
  ใบรับรองแพทย์ กรณีไม่ได้พักรักษำตัวในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป  

กรณีทุพพลภำพ ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย ์

 ส ำเนำเวชระเบียน 
กรณีตำย ประกอบด้วย 

 เงินค่ำท ำศพ 
หนังสือระบุให้เป็นผู้จดักำรศพ (กรณีมหีนังสือระบุเป็นผูจ้ัดการศพ) 
หลักฐำนแสดงว่ำเป็นผูจ้ัดกำรศพ  
ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผูจ้ัดกำรศพ 
     เงินสงเครำะห์กรณีตำย ประกอบด้วย 

หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิสงเครำะห์ฯ (กรณีมีหนังสือระบสุิทธิ) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเครำะหฯ์ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส)  
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 

กรณีสงเครำะห์บุตร ประกอบด้วย 
    ผู้ประกันตนหญิง 

สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ  

    ผู้ประกันตนชำย    
ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือ ส ำเนำทะเบียนกำรหย่ำพร้อมบันทึกแนบท้ำย หรือ ส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือ ส ำเนำค ำพิพำกษำ หรือ 
ค ำสั่งของศำล หรือ ค ำสั่งของศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย 
สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ 

กรณีชรำภำพ ประกอบด้วย 
    กรณีผู้ประกันตนอำยุ 60 ปีบรบิูรณ์และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 

 แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เปน็ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 1-40/2) 
  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย 

ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส) 
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 
หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิบ ำเหน็จชรำภำพ (กรณผีู้ประกันตนมีหนังสือระบุสิทธิ) 
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งานที่ให้บริการ การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 กรณีสงเคราะห์บุตร 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักเสริมสร้างความม่ันคงแรงงานนอกระบบ 
กองบริหารการเงินและการบัญชี 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12    วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ   (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก  หรือ  ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น.  

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
- จ่ำยเงินสมทบมำแล้วไม่น้อยกว่ำ 24 เดือน ภำยในระยะเวลำ 36 เดือน ก่อนเดือนที่มีสิทธิได้รับประโยชน์

ทดแทน และมีสถำนะเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 
- บุตรชอบด้วยกฎหมำย อำยุไม่เกิน 6 ปีบริบูรณ์ (ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรมหรือบุตรซึ่งได้ยกให้เป็นบุตรบุญธรรม             

ของผู้อ่ืน) 

ประโยชน์ทดแทนที่ได้รับ 
-  เงินสงเครำะห์บุตร 200 บำท ต่อเดือน ส ำหรับบุตรอำยุไม่เกิน 6 ปีบริบูรณ์ ครำวละไม่เกิน 2 คน

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ให้ครบถ้วน

ถูกต้อง ก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริงครบถ้วน ถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ

ที่ก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิทรำบ
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถวินิจฉัยได้

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

คู่มือส าหรับประชาชน 
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5. กำรรับเงิน มี 3 วิธี ดังนี้   
1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้ประกันตน /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนไปแสดง หรือ  
   กรณมีอบอ ำนำจให้บุคคลอื่นมำรับแทน ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ  
   อ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติ ให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะส่ง 
   ธนำณัติให้ผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ ภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ ที่มีชื่อและเลขท่ี  
   บัญชีของผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ   
   ภำยใน 5 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอหรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ 
ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับประโยชน์
ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ   
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ                  
จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้ อ่ืนส่ง                    
เมื่อตรวจสอบแล้วพบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้                               
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง  
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ                     
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
ประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 กองทุนประกันสังคม ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้       
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 

      
ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร 
เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ ตรวจสอบควำมครบถ้วน             ส ำนกังำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12                                                               
ถูกต้อง และบันทึกแบบค ำขอ                              ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที) 

2. กำรพิจำรณำ 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูลและเอกสำรที่เกี่ยวข้อง         ส ำนกังำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่งประโยชน์ทดแทน                   ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 30 นำที/รำย) 

 

     

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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3. กำรอนุมัติ 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ และจ่ำยประโยชน์ทดแทน       ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
(กรณีรับเงินสด/เช็ค ณ ส ำนักงำน)                        ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(ระยะเวลำ 5 นำที/รำย) 
 

รวมระยะเวลำ 40 นำที 

 

     

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 2-01/ม.40)             จ ำนวน  1 ฉบับ  
2. กรณีผู้ประกันตนหญิงใช้สิทธิ 

- ส ำเนำสูติบัตรของบุตร (พร้อมฉบับจริงแสดงต่อเจ้ำหน้ำที่)                                 จ ำนวน 1 ฉบับ 
- บัตรประจ ำตัวประชำชน                                                                         จ ำนวน 1 ฉบับ  

3. กรณีผู้ประกันตนชำย 
- ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือส ำเนำทะเบียนหย่ำ หรือส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือส ำเนำ 

ค ำพิพำกษำค ำสั่งศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย                                     จ ำนวน 1 ฉบับ 
- ส ำเนำสูติบัตรของบุตร (พร้อมฉบับจริงแสดงต่อเจ้ำหน้ำที่)                                  จ ำนวน 1 ฉบับ                                               

4. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ไปแสดง หรือกรณี      
มอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง) ของผู้มอบ และผู้รับมอบอ ำนำจ  
ไปแสดง หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก 
ที่มีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำน ธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) 
ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร  
และธนำคำรออมสิน                                                                                 จ ำนวน 1 ชุด      

5.  เอกสำรหลักฐำนประกอบกำรยื่นค ำขอ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดง  
    เอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ 

 
 
 

ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

 

 
 
 

ค่าธรรมเนียม 

                                                          ระยะเวลา 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลา 
การขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (กรณีสงเคราะห์บุตร) 

 
 
 
 

 

สรุป รวมระยะเวลำ 40 นำที  

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

  - แบบค าขอรับประโยชน์ทดแทนผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 2-01/ม.40) 

เจ้ำหน้ำที่รับค ำขอ 
ตรวจสอบควำมครบถ้วน
ถูกต้อง และบันทึกแบบ   

ค ำขอ  

(5 นำที)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำข้อมูล
และเอกสำรที่เกี่ยวข้อง 
วินิจฉัยและแจ้งค ำสั่ง
ประโยชน์ทดแทน  

(30 นำที)

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินอนุมัติ 
และจ่ำยประโยชน์ทดแทน

(กรณีรับเงินสด/เช็ค      
ณ ส ำนักงำน)  

(5 นำที)



       แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
      ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 

 ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
 เลขที่รับ……………………………… 
 วันที่รับ.................................... 
 ผู้รับ......................................... 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ/เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ด้ำนหลัง 

1. ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว) ……………………………………………………………...................................................................................................……………..
   เลขประจ ำตัวประชำชน                                                                     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถตดิต่อได้  เลขท่ี ……..........…หมู่ที ่…...…….  
   อำคำร/หมู่บ้ำน ……..………..……………..ซอย .…..………..……ถนน ……..………..ต ำบล/แขวง .……..………..……….อ ำเภอ/เขต ……..………...……….……..….. 
   จังหวัด ……..………..……………..รหัสไปรษณยี…์…..……..…………..โทรศัพท์บ้ำน ……..……..…………..มือถือ……..……..…………..อีเมล์ ……..……..………..….. 
2. ยื่นค ำขอในฐำนะ      ผู้ประกันตน   ผู้มีสิทธิ     ระบุชื่อผู้ประกันตน …………………………………………………………………………………………….... 

เลขประจ ำตัวประชำชน
3. ขอรับเงิน        ท่ีส ำนักงำนประกันสังคม               ธนำณัติสั่งจ่ำย  ปณ. .……..………..……..…………     ธนำคำร …..……..….....….……..……………. 

(กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หนำ้แรกที่มีชื่อและเลขที่บัญชขีองผู้ยื่นค ำขอฯ) ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 3

4. ขอรับประโยชน์ทดแทน (ให้กรอกเฉพำะช่องท่ีต้องกำรเท่ำนั้น)
ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลประเภทผูป้่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป 
     วันท่ี …..……............................................. ถึงวันท่ี ..……..............….………...............  รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
     วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ................................................... รวมระยะเวลำ ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได ้กรณีไม่ได้พักรักษำพยำบำลในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันขึ้นไป  
     วันท่ี ......................................................... 
ทุพพลภำพ       (  ) เงินทดแทนกำรขำดรำยได้รำยเดือน 
ด้วยสำเหต/ุโรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 
ตำย วัน เดือน ปี ที่ตำย ……………………………….…….…….….สำเหตุกำรตำย ..............................................................   
(  ) เงินค่ำท ำศพ  (  ) เงินสงเครำะห์กรณีตำย 
ชรำภำพ วัน เดือน ปี  เกิด ............................................................................................ 
(  ) วัน เดือน ปี ทีไ่ม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ........................................................  (  ) วัน เดือน ปี ที่ตำย ................…...............……………… 
สงเครำะหบ์ุตร เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรที่ขอรับประโยชน์ในครั้งนี้ 1) ......................................................................... 

2) .........................................................................

5. หำกข้ำพเจ้ำมีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งตำมพระรำชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 กรณีเดียวกันกับพระรำชกฤษฎีกำนี้
ข้ำพเจ้ำขอรับสิทธิที่มำกที่สุด     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ  หรือมีเงิน 
ประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม
และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืน
แก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 

   (ลงช่ือ) ……………………................……..………………………ผูย้ื่นค ำขอ 
  (……………………..…..........……….......……………) 

 วันท่ี ….................…./…......………………../……...........… 

 กรณีมีทำยำท/ผูม้ีสิทธิมำกกว่ำ 1 คน  (มีต่อหน้ำ 2)

             

 

  

แบบ สปส.2-01/ม.40 
 - ร่าง 
-
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 ทำยำท/ผู้มีสิทธิ  (ตำมค ำแนะน ำท้ำยแบบค ำขอฯ ขอ้ 7) 

ชื่อ-นำมสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ลำยมือชื่อ 

2. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 

...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
3. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
4. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
5. ........................................................................................
ทีอ่ยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
6. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
7. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
8. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
9. ........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
10. ......................................................................................
ที่อยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกชื่อ ชื่อสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย) และที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้
2. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมวำ่เป็นผู้ยื่นค ำขอในฐำนะใด
3. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร

- กรณีรบัเงินทำงธนำณตัิ ให้ระบชุื่อที่ท ำกำรไปรษณียท์ี่ต้องกำรจะติดตอ่รับเงิน
- กรณีรบัเงินทำงธนำคำร สมุดบญัชีเงินฝำกต้องเป็นชื่อผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิเท่ำน้ัน

4. ให้กรอกเฉพำะกรณีต้องกำรขอเบกิเท่ำน้ัน และใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำร
5. ใส่เครื่องหมำย “” ในช่อง       หน้ำข้อควำมทีต่้องกำรเพยีงกรณีเดียว
6. ลงลำยมือชื่อผู้ยื่นค ำขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิแล้วแต่กรณี) พร้อมวัน เดือน ป ีที่ยื่นค ำขอ
7. ให้กรอกเฉพำะกรณีที่มทีำยำท/ผู้มสีิทธิ มำกกว่ำ 1 คน  โดยใส่ชื่อเรยีงตำมล ำดับ (ไม่ให้กรอกชื่อผู้ยื่นค ำขอซ้ ำในช่องทำยำท/ผู้มีสิทธิ)
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ค ำเตือน : 1. ผู้ประกันตนหรือบุคคลอ่ืนใดเห็นว่ำตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีใด และประสงค์จะขอรับประโยชน์ทดแทน  ให้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน     
ตำมระเบียบที่เลขำธิกำรก ำหนดภำยใน  2 ปี นับแต่วันที่มีสิทธิขอรับประโยชน์ทดแทนน้ัน และประโยชน์ทดแทนที่เป็นตัวเงิน ถ้ำผู้ประกันตนหรือบุคคลซึ่งมีสิทธิไม่มำรบั
ภำยใน 2 ปี นับแต่วันที่ไดร้ับแจ้งจำกส ำนักงำนฯ ให้เงินน้ันตกเป็นของกองทุน 

2. ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบขุ้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษ
จ ำคุกไม่เกินสำมป ีหรือปรบัไม่เกินหกพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจำ้พนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

3. กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินดว้ยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงไปแสดง หำกมีกำรมอบอ ำนำจต้องน ำบตัรประจ ำตัวประชำชนตัวจริงของผู้มอบ
และผู้รับมอบไปแสดง 

4. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอที่เป็นส ำเนำ  ให้รับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับเมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 

กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย์ ส ำเนำเวชระเบียน หรือ เอกสำรอื่นๆ ที่แสดงว่ำเข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำล ประเภทผู้ป่วยในตั้งแต่ 1 วันข้ึนไป  

  ใบรับรองแพทย์ กรณีแพทย์ของสถำนพยำบำลฯ มีควำมเห็นให้หยดุพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป 
  ใบรับรองแพทย์ กรณีไม่ได้พักรักษำตัวในสถำนพยำบำลและไมม่ีควำมเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพื่อกำรรักษำพยำบำลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป  

กรณีทุพพลภำพ ประกอบด้วย 
ใบรับรองแพทย ์

 ส ำเนำเวชระเบียน 
กรณีตำย ประกอบด้วย 

 เงินค่ำท ำศพ 
หนังสือระบุให้เป็นผู้จดักำรศพ (กรณีมหีนังสือระบุเป็นผูจ้ัดการศพ) 
หลักฐำนแสดงว่ำเป็นผูจ้ัดกำรศพ  
ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผูจ้ัดกำรศพ 
     เงินสงเครำะห์กรณีตำย ประกอบด้วย 

หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิสงเครำะห์ฯ (กรณีมีหนังสือระบสุิทธิ) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเครำะหฯ์ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส)  
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 

กรณีสงเครำะห์บุตร ประกอบด้วย 
    ผู้ประกันตนหญิง 

สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
 ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ  

    ผู้ประกันตนชำย    
ส ำเนำทะเบียนสมรส หรือ ส ำเนำทะเบียนกำรหย่ำพร้อมบันทึกแนบท้ำย หรือ ส ำเนำทะเบียนรับรองบุตร หรือ ส ำเนำค ำพิพำกษำ หรือ 
ค ำสั่งของศำล หรือ ค ำสั่งของศำลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมำย 
สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส ำเนำ (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสตูิบัตรของคู่แฝดด้วย) 
ส ำเนำสมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชือ่และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ 

กรณีชรำภำพ ประกอบด้วย 
    กรณีผู้ประกันตนอำยุ 60 ปีบรบิูรณ์และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 

 แบบแจ้งควำมจ ำนงไม่ประสงค์เปน็ผู้ประกันตนตำมมำตรำ 40 (สปส. 1-40/2) 
  กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ควำมตำย 

ส ำเนำมรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชนของผู้มีสิทธิรับเงินบ ำเหน็จชรำภำพ 
ส ำเนำทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดำมำรดำ (กรณจีดทะเบียนสมรส) 
ส ำเนำสูติบัตรของบุตร หรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนของบุตร (กรณไีม่มีบตัรประจ าตัวประชาชน) 
หนังสือระบุให้เป็นผู้มสีิทธิได้รับเงนิบ ำเหน็จชรำภำพ (กรณผีู้ประกันตนมีหนังสือระบุสิทธิ) 
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หมวดการขอรับเงนิทดแทนของ
กองทุนเงินทดแทน 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่ารักษาพยาบาล)  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 - 12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 - 12 วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่ / โทรศัพท์ :  ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ ตั้งแต่เวลำ  8.30 - 16.30  น. 

สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
http://www.sso.go.th   

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องทีท่ี่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือท่ีนำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  15  วัน  นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ หรือ
ควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ลูกจ้ำง หรือผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)  ณ ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำน
อยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำง

หมายเหตุ  :  ทั้งนี้ กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียวสำมำรถ
รับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี  ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ ค่ำทดแทน  
กรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้ ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย ค่ำทดแทนกรณี  
ทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16) ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อม

ตรวจสอบ และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน เดือน ปี ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที ่/ ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน
ระยะเวลำก ำหนด และมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิทรำบ

4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้

5. กำรรับเงินมี  3  วิธี  ดังนี้
1) กรณีรับเงินสด/เช็ค (นำยจ้ำง/ลูกจ้ำง/ผู้มีสิทธิขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน

มำแสดงหรือกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชน
ของผู้มอบอ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ
จะส่งธนำณัติให้นำยจ้ำง/ลูกจ้ำง/ผู้มีสิทธิภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร  ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ
เลขบัญชีของนำยจ้ำง/ลูกจ้ำง/ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีนำยจ้ำง/
ลูกจ้ำง/ผู้มีสิทธิ ภำยใน  5  วันท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ  : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข /

เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร
กำรขอรับเงินทดแทนกองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่น
ค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำ
ที่ก ำหนด ผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ

2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคม
จะแจ้งให้ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 

3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่อง และตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 

4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือ จะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุ
ไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร   ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1 - 12 
    นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน      ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

(กท.16) เจ้ำหน้ำทีต่รวจสอบควำมครบถ้วน   
และถูกต้องของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบ 
กำรยื่นค ำขอฯ พร้อมบันทึกค ำขอฯ   
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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2. กำรพิจำรณำ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 - 12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย      ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย
(ระยะเวลำ  20  นำที/รำย)

3. กำรลงนำม      ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1 - 12 
เจ้ำหน้ำที่กำรเงินตัดจ่ำย (กรณีรับเงินสด /เช็ค  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
ณ  ส ำนักงำนฯ)
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ  30  นำที/รำย 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16)  จ ำนวน  1  ฉบับ  
2. ส ำเนำแบบส่งตัวลูกจ้ำงเข้ำรับกำรรักษำพยำบำล (กท.44) (กรณีนำยจ้ำงส่งตัวเข้ำรับกำรรักษำ

ที่สถำนพยำบำลในควำมตกลงของกองทุนเงินทดแทน)      จ ำนวน  1  ฉบับ 
3. ใบรับรองแพทย์ (กท.16/1) หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล  จ ำนวน  1  ชุด 
4. กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน  เช่น อุบัติเหตุรถยนต์ เกิดเหตุนอกสถำนที่ เป็นต้น ต้องขอหลักฐำนเพ่ิม

เช่น หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน บันทึกประจ ำวันต ำรวจ แผนที่เกิดเหตุ เป็นต้น           จ ำนวน  1  ชุด 
5. ใบเสร็จรับเงิน  จ ำนวน  1  ชุด 
6. ค ำขอรับเงินทดแทนที่ได้ทดรองจ่ำยคืน  จ ำนวน  1  ฉบับ 
7. กรณนีำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเอง ต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง

หรือกรณีมอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบ 
ไปแสดง หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก 
ที่มีชื่อและเลขที่บัญชีของนำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด 
(มหำชน) /ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) /ธนำคำรออมสิน /ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและ 
สหกรณ์กำรเกษตร (ธกส)  จ ำนวน  1  ชุด 

8. กรณีลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง (Passport)
หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้ 
และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง   จ ำนวน  1  ชุด 

9. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ
เมือ่พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ   
ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน          จ ำนวน  1  ชุด 

    หมายเหตุ :  จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ 3 - 5  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น  สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1 - 12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์  www.sso.go.th
3. สำยด่วน  1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน  ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1  ถ.พิษณุโลก  เขตดุสิต  กทม.  10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111  เลขที่ 1  ถ.พิษณุโลก  เขตดุสิต  กทม.  10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท
99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120
สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777
Line ID :  fad.pacc
Email :  fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่ารักษาพยาบาล) 

 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

   สรุป  รวมระยะเวลำ  30  นำท/ีรำย 

-   แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน  ตาม 
    พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท.16) 
-   ใบรับรองแพทย์ (กท.16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล 
-   แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล (กท.44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาล ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

นำยจ้ำง / ลูกจ้ำง / ผู้มีสิทธิ   
ยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม
ครบถ้วนและถูกต้องของแบบ    

ค ำขอฯ  และเอกสำร
ประกอบกำรยื่นค ำขอฯ      

พร้อมบันทึกค ำขอฯ 

(5 นำที/รำย) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(20 นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย             
(กรณีรับเงินสด / เช็ค  

ณ ส ำนักงำนฯ) 

(5 นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 

-217-



ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพในการท างาน)  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1 - 12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ          ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย  (กท.16)  ณ  ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ
หรือควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ลูกจ้ำง หรือผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน  (กท.16)  ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ท่ีลูกจ้ำง
ท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำง
5. ลูกจ้ำงต้องเข้ำรับกำรฟื้นฟู ณ ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภำพคนงำน ของส ำนักงำนประกันสังคม
6. เจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำรพิจำรณำวินิจฉัยแล้วว่ำเป็นกำรประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วยเกิดเนื่องจำกกำรท ำงำน
7. ลูกจ้ำงได้รับกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพกำรท ำงำน ณ ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภำพคนงำนแล้ว
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้  กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียว 
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี  ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ  
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้ ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย ค่ำทดแทน
กรณีทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ



- 223 - 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง/ลูกจ้ำง ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ

และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน

ระยะเวลำก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง/ลูกจ้ำงทรำบ
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ

วินิจฉัยได้
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณีรับเงินสด/เช็ค (ลูกจ้ำง ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชนมำแสดงหรือกรณีมอบ
อ ำนำจ ให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจและ
ผู้รับมอบอ ำนำจ ไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ลูกจ้ำง ภำยใน  3  วันท ำกำรนับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ
เลขบัญชีของลูกจ้ำง เท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีลูกจ้ำง ภำยใน 5 วันท ำกำร

นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่ง
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และ ผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกันพร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับ 
ค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ  และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม  เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำเอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอหรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับเงิน
ทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
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ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
นำยจ้ำง / ลูกจ้ำง  ยื่นค ำขอรับค่ำฟ้ืนฟูฯ               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง   
ของแบบค ำขอฯ และเอกสำรประกอบ 
พร้อมบันทึกค ำขอฯ  
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 

2. กำรพิจำรณำ                                               ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย 
(ระยะเวลำ  20  นำที/รำย) 

3. กำรลงนำม                                                  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย                                   ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค  ณ  ส ำนักงำนฯ) 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ 30 นำท ี/รำย 
 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1.  แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย  (กท.  16)                              จ ำนวน  1  ฉบับ                                 
2.  ใบรับรองแพทย์  (กท. 16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล                        จ ำนวน  1  ชุด 
3.  มติคณะอนุกรรมกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพคนงำน                                                     จ ำนวน  1  ชุด 
4.  ใบเสร็จรับเงิน                                                                                          จ ำนวน  1  ชุด 
5.  กรณลีูกจ้ำงมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง  หรือกรณีมอบอ ำนำจ 
     ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง 
     หรือกรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีชื่อ   
     และเลขที่บัญชีของลูกจ้ำง  โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย  จ ำกัด  (มหำชน) 
     ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ  จ ำกัด  (มหำชน) /ธนำคำรออมสิน / ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์ 
     กำรเกษตร (ธกส)                                                                                     จ ำนวน  1  ชุด 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
   

กำรให้บริกำร  หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น  สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300) 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท 
 99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120 
 สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
 (The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777 
 Line ID :  fad.pacc 
 Email :  fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center 
  

 

 

 

6.  กรณีลูกจ้ำงเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง  (Passport)   
     หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว  หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้   
     และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง                                                                 จ ำนวน  1  ชุด 
7.  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ 
     เมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ  กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
     ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน                              จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ  :   จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ  3,  4,  6  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพในการท างาน) 

0 

สรุป    รวมระยะเวลำ  30 นำท ี/รำย 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน  ตาม        
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท. 16)       

- ใบรับรองแพทย์  (กท. 16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล      
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท.  44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

นำยจ้ำง / ลูกจ้ำง  ยื่นค ำขอ 
รับค่ำฟ้ืนฟูฯ  เจ้ำหน้ำที่

ตรวจสอบควำมครบถ้วนและ
ถูกต้อง ของแบบค ำขอฯ และ
เอกสำรประกอบพร้อมบันทึก

ค ำขอฯ 

(5 นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย 
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(20 นำที/รำย) 

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินตัดจ่ำย 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค        

ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5 นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 

-227-



ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าท าศพ)  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) ณ  ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ
หรือควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16) ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่
นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำงจนท ำให้ถึงแก่ควำมตำยหรือสูญหำย
5. เจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำรพิจำรณำวินิจฉัยแล้วว่ำเป็นกำรประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วยเกิดเนื่องจำกกำรท ำงำน
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้ กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียว
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ  
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้  ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย  ค่ำทดแทน
กรณีทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ

และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน  พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ  ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน
ระยะเวลำก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง /ผู้มีสิทธิทรำบ 

4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ 
วินิจฉัยได้ 

5.  กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้ 
    1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้จัดกำรศพ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน มำแสดงหรือกรณี       
    มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ  
    และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
    2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน  ส ำนักงำนฯ จะ  
    ส่งธนำณัติให้ผู้จัดกำรศพ ภำยใน 3 วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
    3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ 
    เลขบัญชีของผู้จัดกำรศพเท่ำนั้น  ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้จัดกำรศพ ภำยใน 5 วัน 
    ท ำกำรนับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับ 
ค ำขอฯจะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง  
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
เงินทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุ
ไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 

 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
นำยจ้ำง / ผู้มีสิทธิยื่นหนังสือรับรองจัดกำรศพ         ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
เจ้ำหน้ำทีต่รวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง   
ของเอกสำร  พร้อมบันทึกค ำขอฯ 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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2. กำรพิจำรณำ                                               ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย 
(ระยะเวลำ  15  นำที/รำย)                   

3. กำรลงนำม 
       เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย                                  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
       (กรณีรับเงินสด / เช็ค  ณ  ส ำนักงำนฯ)                ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
       (ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)  
 

 
 

ระยะเวลา 
รวมระยะเวลำ  25  นำท ี/ รำย 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.  แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย  (กท.  16)                               จ ำนวน  1  ฉบับ                                        
2.  ใบรับรองแพทย์  (กท.  16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล                        จ ำนวน  1  ชุด 
3.  หลักฐำนแสดงกำรเสยีชีวิต ใบชันสูตรศพ ใบมรณบัตรของลูกจ้ำง บันทึกประจ ำวันต ำรวจ  (ถ้ำมี)   จ ำนวน  1  ฉบับ 
4.  กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน  เช่น  อุบัติเหตุรถยนต์  เกิดเหตุนอกสถำนที ่ เป็นต้น  ต้องขอหลักฐำนเพ่ิม   

เช่น  หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน  บันทึกประจ ำวันต ำรวจ  แผนที่เกิดเหตุ  เป็นต้น          จ ำนวน  1  ชุด 
5.  บัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้จัดกำรศพ                                                            จ ำนวน  1  ฉบับ 
6.  ใบรับรองกำรจัดกำรศพหรือใบเสร็จรับเงินค่ำจัดกำรศพ                                           จ ำนวน  1  ฉบับ 
7.  กรณีผู้จัดกำรศพมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดงหรือกรณีมอบอ ำนำจ 
    ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดงหรือกรณีรับเงิน  
    ทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ  และเลขท่ีบัญชี 
    ของผู้จัดกำรศพ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) /ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด   
    (มหำชน) /ธนำคำรออมสิน /ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร (ธกส)            จ ำนวน  1  ชุด                                                                                 
8.  กรณผีู้จัดกำรศพเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง  (Passport)   
     หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้   
     และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง                                                                 จ ำนวน  1  ชุด 
9.  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ทีเ่ป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ 
     เมือ่พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
     ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน                               จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ : จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ  2,  4  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4.  ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 /  
     สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th / ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5.  ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท 
  99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120 
  สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132 
  www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th 
 6.  ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
  (The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777 
  Line ID :  fad.pacc 
  Email :  fac.pacc@gmail.com 
  Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าท าศพ) 

 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

สรุป  รวมระยะเวลำ   25  นำท ี/รำย 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน ตาม
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท.  16)      

- ใบรับรองแพทย์  (กท.  16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล     
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท.  44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

นำยจ้ำง / ผู้มีสิทธิยื่นหนังสือ
รับรองจัดกำรศพ              

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม
ครบถ้วนและถูกต้องของเอกสำร  

พร้อมบันทึกค ำขอฯ 

(5  นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย 
อนุมัติสั่งจ่ำย 

และแจ้งผลวินิจฉัย 

(15  นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค  

 ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5  นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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. 

งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีไม่สามารถท างานได้) 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ          ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16)  ณ  ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ท่ีลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ หรือ
ควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ลูกจ้ำง หรอืผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16) ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำน
อยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำง
5. ใบรับรองแพทย์ที่ระบุว่ำลูกจ้ำงหยุดพักรักษำตัว
6. ลูกจ้ำงหยุดพักรักษำตัวตั้งแต่ 1 วัน รวมไม่เกิน 1 ปี
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้  กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียว
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ  
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้  ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย ค่ำทดแทนกรณี
ทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน  (กท. 16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อม

ตรวจสอบ และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยในระยะเวลำ

ก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิทรำบ 
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ   
    วินจิฉัยได ้
5. กำรรับเงินมี  3  วิธี ดังนี้ 
   1)  กรณีรับเงินสด /เช็ค (นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน มำแสดง 
       หรือกรณีมอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ  
       อ ำนำจและผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
   2)  กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ 
       ส่งธนำณัติให้นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
   3)  กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ         
        เลขบัญชีของนำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีนำยจ้ำง / 
       ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ภำยใน  5  วันท ำกำร นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมายเหตุ : 
1. กรณคี ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับ  
ค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง   
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับเงิน
ทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                      ส ำนกังำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
นำยจ้ำง / ลูกจ้ำง / ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน      ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กท.16) เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำมครบถ้วน 
และถูกต้องของแบบค ำขอฯ  และเอกสำรประกอบ 
กำรยื่นค ำขอฯ พร้อมบันทึกค ำขอฯ  
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)                                                 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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2. กำรพิจำรณำ                                                ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัยอนุมัติสั่งจ่ำย                 ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย 
(ระยะเวลำ  30  นำที/รำย)                   

3. กำรลงนำม                                                   ส ำนกังำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย                                   ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค ณ ส ำนักงำนฯ) 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)  

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ  40  นำท/ีรำย  

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.  แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย (กท.  16)                                  จ ำนวน  1  ฉบับ                                      
2.  ใบรับรองแพทย์ (กท. 16/1) หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำลที่ระบุวันหยุดพักรักษำตัว    จ ำนวน  1  ชุด 
3.  กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน เช่น อุบัติเหตุรถยนต์ เกิดเหตุนอกสถำนที ่เป็นต้น ต้องขอหลักฐำนเพิ่ม       
    เช่น หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน บันทึกประจ ำวันต ำรวจ แผนที่เกิดเหตุ เป็นต้น                 จ ำนวน  1  ชุด 
4.  แบบรำยงำนกำรกลับเข้ำท ำงำน หรือหลักฐำนแสดงกำรหยุดงำน                                  จ ำนวน  1  ชุด 
5.  ค ำขอรับเงินทดแทนที่ได้ทดรองจ่ำยคืนพร้อมหลักฐำนที่นำยจ้ำงได้มีกำรทดรองจ่ำยให้ลูกจ้ำงไปแล้ว   
     (กรณีนำยจ้ำงมีกำรทดรองจ่ำยเงินให้ลูกจ้ำงไปแล้ว)                                                 จ ำนวน  1  ชุด 
6.  กรณนีำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง 
    หรือกรณีมอบอ ำนำจต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบ 
    ไปแสดงหรือกรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก  
    ที่มีชื่อและเลขที่บัญชีของนำยจ้ำง /ลูกจ้ำง /ผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด  
    (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด (มหำชน) /ธนำคำรออมสิน /ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์ 
    กำรเกษตร (ธกส)                                                                                          จ ำนวน  1  ชุด 
7.  กรณลีูกจ้ำง / ผู้มีสิทธิเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง (Passport)   
    หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้   
    และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง                                                                   จ ำนวน  1  ชุด 
8.  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ทีเ่ป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ 
    เมือ่พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
    ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน                                 จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ : จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ  2 - 5  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th 
3. สำยด่วน 1506  
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /  
    ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 
5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท 
 99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120 
 สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132 
 www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th 
6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ 
   (The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777 
    Line ID :  fad.pacc 
    Email :  fac.pacc@gmail.com 
 Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  
(ค่าทดแทนกรณีไม่สามารถท างานได้) 

 
 
 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

สรุป  รวมระยะเวลำ  40  นำที /รำย 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน ตาม 
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท.  16)      

- ใบรับรองแพทย์  (กท.  16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล     
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท.  44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง ผู้มีสิทธิ    
ยื่นค ำขอรับเงินทดแทน       

(กท. 16)  เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบ
ควำมครบถ้วนและถูกต้องของ

แบบค ำขอฯ  และเอกสำร
ประกอบกำรยื่นค ำขอฯ     

พร้อมบันทึกค ำขอฯ   

(5 นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(30 นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค  

ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5 นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภาพ
ในการท างานของร่างกาย)   

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร ์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ           ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ
หรือควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ลูกจ้ำง หรือผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำน
อยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำง และมีกำรสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย
5. ได้รับกำรประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพของอวัยวะจำกแพทย์ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้ ประเมินของ

ส ำนักงำนประกันสังคม (โดยลูกจ้ำงจะประเมินกำรสูญเสียได้ต้องได้รับกำรรักษำด้วยวิธีกำรต่ำงๆ
ทำงกำรแพทย์อย่ำงเต็มที่แล้ว หรือสิ้นสุดกำรรักษำซึ่งไม่สำมำรถรักษำให้เป็นปกติได้ และพยำธิสภำพของ
อวัยวะนั้น คงที่ไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงอีก หรือเมื่อพ้นก ำหนดระยะเวลำหนึ่งปี นับแต่วันที่ลูกจ้ำงประสบ
อันตรำยหรือเจ็บป่วย) หรือกรณีสูญเสียอวัยวะตำมมำตรำ 18 (2) ถ้ำมีกำรสูญเสียอวัยวะที่ชัดเจน
ไม่สำมำรถแก้ไขได้แล้ว เช่น นิ้วมือ ขำดออกจำกกันอย่ำงชัดเจน และไม่สำมำรถต่อให้ติดกันได้อีก
โดยสำมำรถจ่ำยได้ตำมประกำศกระทรวงแรงงำน เรื่อง ก ำหนดระยะเวลำกำรจ่ำยค่ำทดแทนและหลักเกณฑ์ 
และวิธีกำรค ำนวณค่ำจ้ำงรำยเดือน  ฉบับลงวันที่  25  พฤศจิกำยน  พ.ศ. 2547

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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6. เจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำรพิจำรณำวินิจฉัยแล้วว่ำเป็นกำรประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วยเกิดเนื่องจำกกำรท ำงำน
พร้อมทั้งได้รับกำรประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพจำกแพทย์ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้ประเมินของ
ส ำนักงำนประกันสังคม หรือมีกำรสูญเสียอวัยวะที่ชัดเจนตำมประกำศกระทรวงแรงงำน เรื่อง ก ำหนด
ระยะเวลำกำรจ่ำยค่ำทดแทนและหลักเกณฑ์ฯ เรียบร้อยแล้ว

หมายเหตุ  :  ทั้งนี้  กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียว
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี  ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ  
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้  ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย ค่ำทดแทน
กรณีทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง / ลูกจ้ำง ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน  (กท.16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ

และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน  พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน

ระยะเวลำก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง /ลูกจ้ำงทรำบ
4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ

วินิจฉัยได้
5. กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้

1) กรณรีับเงินสด / เช็ค (ลูกจ้ำง ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน มำแสดงหรือกรณีมอบ
อ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ และ
ผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย)

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ
ส่งธนำณัติให้ลูกจ้ำง ภำยใน  3  วันท ำกำรถัดจำกอนุมัติค ำสั่งจ่ำย

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ
เลขบัญชีของลูกจ้ำงเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีลูกจ้ำง ภำยใน  5  วันท ำกำร
นับแต่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข  /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับ 
ค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้    
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ จะ
ด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับเงิน
ทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
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4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ลูกจ้ำงยื่นขอรับค่ำสูญเสียฯ  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบแบบรำยงำนกำรประเมิน
กำรสูญเสียฯ กับสภำพกำรสูญเสีย
พร้อมบันทึกค ำขอฯ
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)

2. การพิจารณา  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย  ส ำนกังำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย
(ระยะเวลำ  20  นำที/รำย)

3. กำรลงนำม  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค ณ ส ำนักงำนฯ)
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ   30  นำที/รำย 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย  (กท.  16)   จ ำนวน  1  ฉบับ         
2. ใบรับรองแพทย์ (กท. 16/1) หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล    จ ำนวน  1  ชุด 
3. กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน  เช่น อุบัติเหตุรถยนต์ เกิดเหตุนอกสถำนที่  เป็นต้น ต้องขอหลักฐำนเพ่ิม
    เช่น หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน  บนทึกประจ ำวันต ำรวจ  แผนที่เกิดเหตุ  เป็นต้น          จ ำนวน  1  ชุด 
4. ส ำเนำเวชระเบียน      จ ำนวน  1  ชุด 
5. ภำพถ่ำยหรือภำพวำดอวัยวะที่สูญเสียสมรรถภำพ      จ ำนวน  1  ชุด 
6. แบบรำยงำนกำรประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพของอวัยวะหรือของทั้งร่ำงกำย       จ ำนวน  1  ชุด 
7. ค ำร้องขอรับค่ำทดแทนครำวเดียวหรือเปน็ระยะเวลำอย่ำงอ่ืน (กรณีขอรับค่ำทดแทนล่วงหน้ำ)  จ ำนวน  1  ชุด

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 /สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท
99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120
สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777
Line ID :  fad.pacc
Email :  fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center

8. กรณลีูกจ้ำงมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง  หรือกรณีมอบอ ำนำจ
     ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดง หรือกรณ ี
    รับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และ เลขที ่
    บัญชีของลูกจ้ำง โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ 
    จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรออมสิน ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร (ธกส)     จ ำนวน  1  ชุด  
9. กรณีลูกจ้ำงเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง  (Passport)
     หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้ 
     และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง   จ ำนวน  1  ชุด 
10. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ  ที่เป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ
     เมือ่พนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
     ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน   จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ : จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ 3 - 5, 8  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  
(ค่าทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภาพในการท างานของร่างกาย) 

 
 
 
 
 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

สรุป  รวมระยะเวลำ   30  นำที/รำย 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน ตาม
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท.  16)      

- ใบรับรองแพทย์  (กท.  16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล     
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท.  44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

ลูกจ้ำงยื่นขอรับค่ำสูญเสียฯ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบแบบ
รำยงำนกำรประเมินกำร
สูญเสียฯ กับสภำพกำร

สูญเสีย พร้อมบันทึกค ำขอฯ 

(5 นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย 
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(20  นำที/รำย) 

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย     
(กรณีรับเงินสด / เช็ค        

ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5 นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพ)  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ          ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ
หรือควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ลูกจ้ำง หรอืผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)  ณ ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำน
อยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำง  และเป็นทุพพลภำพ
5. ได้รับกำรประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพของอวัยวะจำกแพทย์ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้ ประเมินของ

ส ำนักงำนประกันสังคม (โดยลูกจ้ำงจะประเมินกำรสูญเสียได้ต้องได้รับกำรรักษำด้วยวิธีกำรต่ำงๆ
ทำงกำรแพทย์ อย่ำงเต็มที่แล้ว หรือสิ้นสุดกำรรักษำซึ่งไม่สำมำรถรักษำให้เป็นปกติได้ และพยำธิสภำพ
ของอวัยวะนั้นคงที่ไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงอีก หรือเมื่อพ้นก ำหนดระยะเวลำหนึ่งปี นับแต่วันที่ลูกจ้ำงประสบ
อันตรำยหรือเจ็บป่วย) หรือกรณีลูกจ้ำงทุพพลภำพตำมมำตรำ 18 (3) ถ้ำมีกำรสูญเสียอวัยวะที่ชัดเจน
ไม่สำมำรถแก้ไขได้แล้ว เช่น ขำทั้งสองข้ำงขำด มือทั้งสองข้ำงขำด เป็นต้น โดยสำมำรถจ่ำยได้ตำม
ประกำศกระทรวงแรงงำน  เรื่อง ก ำหนดระยะเวลำกำรจ่ำยค่ำทดแทนและหลักเกณฑ์ และวิธีกำรค ำนวณ
ค่ำจ้ำงรำยเดือน  ฉบับลงวันที่ 21 กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2562

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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6. เจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำรพิจำรณำวินิจฉัยแล้วว่ำเป็นกำรประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วยเกิดเนื่องจำกกำรท ำงำน 

พร้อมทั้งได้รับกำรประเมินกำรเป็นผู้ทุพพลภำพจำกแพทย์ผู้ขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ผู้ประเมินของ
ส ำนักงำนประกันสังคม หรือเป็นผู้ทุพพลภำพตำมประกำศกระทรวงแรงงำน  เรื่อง  ก ำหนดระยะเวลำกำร
จ่ำยค่ำทดแทนและหลักเกณฑ์ฯ เรียบร้อยแล้ว   

หมายเหตุ   :  ทั้งนี้  กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท.16) เพียงครั้งเดียว
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ                
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้ ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำทดแทนกรณีทุพพลภำพ  
และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง /ลูกจ้ำง ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ

และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน  พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ 
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ 
3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน

ระยะเวลำก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง / ลูกจ้ำงทรำบ 
4. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ไม่ครบถ้วนเพียงพอต่อกำรวินิจฉัย เจ้ำหน้ำที่จะออกหนังสือรับเรื่อง

ให้แก่ผู้ยื่นค ำขอฯ เก็บไว้เป็นหลักฐำนและแจ้งให้ทรำบว่ำขำดเอกสำรใด นำยจ้ำง/ลูกจ้ำง  ต้องน ำเอกสำร
หลักฐำนมำให้เจ้ำหน้ำที่ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด เจ้ำหน้ำที่จึงจะสำมำรถพิจำรณำเรื่องให้แล้วเสร็จ
ภำยในระยะเวลำก ำหนดได้ 

5. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้  เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 

6. กำรรับเงินมี  3  วิธี  ดังนี้ 
1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ลูกจ้ำง ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน มำแสดงหรือกรณี               

มอบอ ำนำจให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบ
อ ำนำจ และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 

2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อที่ท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ 
จะส่งธนำณัติให้ลูกจ้ำง ภำยใน  3  วันท ำกำร นับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 

3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร  ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อ                      
และเลขบัญชีของลูกจ้ำงเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีลูกจ้ำง ภำยใน  5  วัน
ท ำกำร นับจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย   

หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจแก้ไข/
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด ผู้รับ 
ค ำขอฯจะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืน ส่งเมื่อ
ตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ผู้ยื่น
ค ำขอหรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
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3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ  
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำรขอรับ
เงินทดแทน กองทุนเงินทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
 
 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                     ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ลูกจ้ำงยื่นขอรับค่ำทุพพลภำพ                            ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบแบบรำยงำนกำรประเมิน 
ทุพพลภำพกับสภำพร่ำงกำย     
พร้อมบันทึกค ำขอฯ  
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)                                                         

2. กำรพิจำรณำ                                               ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย 
(ระยะเวลำ  20  นำที/รำย)                                                         

3. กำรลงนำม                                                  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย                                  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค  ณ  ส ำนักงำนฯ) 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ   30  นำท/ีรำย   

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 
 

การรับเรื่องร้องเรียน 
  

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
    ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง 
2.  เว็บไซต์ www.sso.go.th 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.  แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย  (กท. 16)                                 จ ำนวน  1  ฉบับ                                              
2.  ใบรับรองแพทย์  (กท. 16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล                          จ ำนวน  1  ชุด 
3.  กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน  เช่น  อุบัติเหตุรถยนต์  เกิดเหตุนอกสถำนที ่ เป็นต้น  ต้องขอหลักฐำนเพ่ิม   

เช่น  หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน  บันทึกประจ ำวันต ำรวจ  แผนที่เกิดเหตุ  เป็นต้น          จ ำนวน  1  ชุด 
4.  ส ำเนำเวชระเบียน                                                                                       จ ำนวน  1  ชุด 
5.  ภำพถ่ำยหรือภำพวำดอวัยวะที่สูญเสียสมรรถภำพ                                                  จ ำนวน  1  ชุด 
6.  แบบรำยงำนกำรประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพของอวัยวะหรือของทั้งร่ำงกำย                จ ำนวน  1  ชุด 
7.  ค ำร้องขอรับค่ำทดแทนครำวเดียวหรือเป็นระยะเวลำอย่ำงอ่ืน  (กรณีขอรับค่ำทดแทนล่วงหน้ำ)  จ ำนวน  1  ชุด 
8.  กรณลีูกจ้ำงมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดง หรือกรณีมอบอ ำนำจ 
    ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดงหรือกรณี 
    รับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่ 
    บัญชีของลูกจ้ำง โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย  จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ 
    จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรออมสิน ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร (ธกส)       จ ำนวน  1  ชุด             
9.  กรณีลูกจ้ำงเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง  (Passport)   
     หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว  หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้   
     และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง                                                                 จ ำนวน  1  ชุด 
10.  เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ  ที่เป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ 
     เมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ  กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
     ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน                              จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ : จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ 3 - 5,  7  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/
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3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.   พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท
99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ  จังหวัดนนทบุรี  11120
สำยด่วน  1206  โทร. 0 2502 6670 - 80  ต่อ 1900  1904 - 7  โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777
Line ID :  fad.pacc
Email :  fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center

แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพ) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

สรุป  รวมระยะเวลำ  30  นำท ี /รำย 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน ตาม
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท. 16)       

- ใบรับรองแพทย์  (กท. 16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล      
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท. 44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

ลูกจ้ำงยื่นขอรับทุพพลภำพ 
เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบแบบ

รำยงำนกำรประเมินทุพพลภำพ
กับสภำพร่ำงกำย 

พร้อมบันทึกค ำขอฯ 

(5  นำที /รำย)

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย 
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(20  นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำที่กำรเงินตัดจ่ำย 
 (กรณีรับเงินสด / เช็ค  

ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5  นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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งานที่ให้บริการ การขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน (ค่าทดแทนกรณีตาย หรือสูญหาย)  

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักงานกองทุนเงินทดแทน 
ส านักงานประกันสังคม  

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร์ 
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ          ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 
 http://www.sso.go.th    

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

 เงื่อนไขการเกิดสิทธิ 
1. นำยจ้ำงยื่นแบบแจ้งกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท. 16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคม

แห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน 15 วัน นับแต่วันที่นำยจ้ำงทรำบ
หรือควรจะได้ทรำบถึงกำรประสบอันตรำย

2. ผู้มีสิทธิยื่นค ำขอรับเงินทดแทน (กท.16) ณ ส ำนักงำนประกันสังคมแห่งท้องที่ที่ลูกจ้ำงท ำงำนอยู่หรือ
ที่นำยจ้ำงมีภูมิล ำเนำอยู่ภำยใน  180  วัน นับแต่วันที่ประสบอันตรำย เจ็บป่วย หรือสูญหำย

3. ต้องเป็นลูกจ้ำงของนำยจ้ำง ที่อยู่ในข่ำยควำมคุ้มครองตำมกฎหมำยเงินทดแทน
4. ประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วยเนื่องจำกกำรท ำงำนให้กับนำยจ้ำงจนท ำให้ถึงแก่ควำมตำยหรือสูญหำย
5. เจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำรพิจำรณำวินิจฉัยแล้วว่ำเป็นกำรประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วยเกิดเนื่องจำกกำรท ำงำน
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้  กำรยื่นแบบกำรประสบอันตรำย หรือเจ็บป่วย หรือสูญหำย (กท. 16)  เพียงครั้งเดียว
สำมำรถรับสิทธิประโยชน์ได้ทุกกรณี ได้แก่ ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำฟ้ืนฟูสมรรถภำพในกำรท ำงำน ค่ำท ำศพ  
ค่ำทดแทนกรณีไม่สำมำรถท ำงำนได้ ค่ำทดแทนกรณีสูญเสียสมรรถภำพในกำรท ำงำนของร่ำงกำย  ค่ำทดแทนกรณี
ทุพพลภำพ และค่ำทดแทนกรณีตำยหรือสูญหำย 

วิธีการและเงื่อนไขในการยื่นค าขอฯ 
1. นำยจ้ำง /ผู้มีสิทธิ ต้องกรอกแบบยื่นค ำขอรับเงินทดแทน  (กท. 16)  ให้ถูกต้อง ครบถ้วน พร้อมตรวจสอบ

และอ่ำนข้อควำมให้ครบถ้วนก่อนลงลำยมือไว้เป็นหลักฐำน  พร้อมวัน  เดือน  ปี  ที่ยื่นค ำขอฯ
2. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำต้องรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำทุกฉบับ

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ
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3. กรณีเอกสำรหลักฐำนและข้อเท็จจริง ครบถ้วนถูกต้อง เจ้ำหน้ำที่จะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน
ระยะเวลำก ำหนดและมีหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้นำยจ้ำง /ผู้มีสิทธิทรำบ 

4. กรณีเจ้ำหน้ำที่ยังไม่สำมำรถวินิจฉัยเรื่องได้ เจ้ำหน้ำที่จะมีหนังสือแจ้งให้ทรำบว่ำเหตุใดจึงยังไม่สำมำรถ
วินิจฉัยได้ 

5.  กำรรับเงินมี 3 วิธี ดังนี้ 
    1) กรณีรับเงินสด /เช็ค (ผู้มีสิทธิ ขอรับด้วยตนเองให้น ำบัตรประจ ำตัวประชำชน มำแสดงหรือกรณีมอบ  
        อ ำนำจ ให้บุคคลอ่ืนมำรับแทนต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ  
        และผู้รับมอบอ ำนำจไปแสดงด้วย) 
    2) กรณีรับเงินทำงธนำณัติให้ระบุชื่อท่ีท ำกำรไปรษณีย์ที่ต้องกำรจะติดต่อรับเงินให้ชัดเจน ส ำนักงำนฯ จะ  
        ส่งธนำณัติให้ผู้มีสิทธิ ภำยใน  3  วันท ำกำรนับถัดจำกวันที่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
    3) กรณีรับเงินผ่ำนทำงธนำคำร ต้องแนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์ที่มีชื่อและ 
        เลขบัญชีของผู้มีสิทธิเท่ำนั้น ส ำนักงำนฯ จะแจ้งธนำคำรให้โอนเงินเข้ำบัญชีผู้มีสิทธิ ภำยใน  5  วันท ำกำร    
       นับจำกวันที่ต่อนุมัติค ำสั่งจ่ำย 
หมายเหตุ : 
1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน และไม่อำจแก้ไข /
เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯ และผู้ยื่นค ำขอฯ จะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำรกำร
ขอรับเงินทดแทน กองทุนทดแทน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบ ร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ 
ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติม หำกผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข /เพ่ิมเติมได้ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับ 
ค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำกผู้อ่ืนส่ง   
เมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคมจะแจ้งให้ 
ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทน ส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้ง 
3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ        
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำรเพิ่มเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน     
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 
4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำมที่ระบุไว้
ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
  
 

ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 
 

 

1. กำรตรวจสอบเอกสำร                                    ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
ผู้มีสิทธิ ยื่นเอกสำรกำรเป็นผู้มีสิทธิ            ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
เจ้ำหน้ำทีต่รวจสอบควำมครบถ้วนและถูกต้อง 
ของเอกสำร  พร้อมบันทึกค ำขอฯ 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย) 
 
 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 
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2. กำรพิจำรณำ                                               ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย อนุมัติสั่งจ่ำย               ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
และแจ้งผลวินิจฉัย 
(ระยะเวลำ  50   นำที/รำย)                   

3. กำรลงนำม                                                          ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12 
เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย                                 ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 
(กรณีรับเงินสด / เช็ค ณ  ส ำนักงำนฯ) 
(ระยะเวลำ  5  นำที/รำย)    

 

 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ   60  นำท/ีรำย   

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 
 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 
1.  แบบแจ้งกำรประสบอันตรำย  เจ็บป่วย  หรือสูญหำย  (กท.  16)                            จ ำนวน  1  ชุด                                     
2.  ใบรับรองแพทย์  (กท. 16/1) หรือใบรับรองแพทย์ของสถำนพยำบำล                       จ ำนวน  1  ชุด 
3.  กำรประสบอันตรำยที่ไม่ชัดเจน เช่น อุบัติเหตุรถยนต์เหตุ เกิดนอกสถำนที ่เป็นต้น ต้องขอหลักฐำนเพ่ิม   

เช่น หลักฐำนกำรลงเวลำท ำงำน บันทึกประจ ำวันต ำรวจ แผนที่เกิดเหตุ เป็นต้น           จ ำนวน  1  ชุด 
4.  ใบมรณบัตร                                                                                           จ ำนวน  1  ชุด 
5.  สูติบัตรของบุตร ทะเบียนสมรสของลูกจ้ำงกับสำมีหรือภรรยำ ทะเบียนสมรสของบิดำ – มำรดำ  
    ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของลูกจ้ำง บิดำ–มำรดำ ภรรยำหรือสำมี บุตร /ทะเบียนหย่ำของลูกจ้ำง หรือ 
    บิดำมำรดำหรือคู่สมรส (ถ้ำมี) /หลักฐำนกำรเปลี่ยนชื่อ – สกุล ของลูกจ้ำง บิดำมำรดำ 
    คู่สมรส บุตร (ถ้ำมี)                                                                                   จ ำนวน  1  ฉบับ                                                                                                                                       
6.  กรณีผู้มีสิทธิเสียชีวิต  เช่น สำมีหรือภรรยำ บิดำมำรดำ หรือบุตร ต้องมีหลักฐำนส ำเนำ      
    ใบมรณบัตร ของทุกคน                                                                              จ ำนวน  1  ฉบับ 
7.  แบบค ำร้องขอรับค่ำทดแทนครำวเดียวหรือระยะเวลำอย่ำงอ่ืน    
    (กรณีขอรับเงินค่ำทดแทนล่วงหน้ำ)                                                                จ ำนวน  1  ชุด                           
8.  รูปถ่ำยผู้มีสิทธิ                                                                                        จ ำนวน  2  รูป/คน 
9.  กรณีผู้มีสิทธิมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงไปแสดงหรือกรณีมอบอ ำนำจ 
    ต้องท ำเป็นหนังสือและน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนฉบับจริงของผู้มอบ และผู้รับมอบไปแสดงหรือกรณีรับเงิน 
    ทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชี 
    ทำงธนำคำร ให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีชื่อ และเลขที่บัญชี 
    ของผู้มีสิทธิ โดยสำมำรถเลือกรับเงินผ่ำนธนำคำรกรุงไทย จ ำกัด (มหำชน) ธนำคำรกรุงศรีอยุธยำ จ ำกัด 
    (มหำชน) /ธนำคำรออมสิน /ธนำคำรเพ่ือกำรเกษตรและสหกรณ์กำรเกษตร (ธกส)         จ ำนวน  1  ชุด                                           
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่เสียค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท
99  หมู่ 4  อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2  ถนนแจ้งวัฒนะ  ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี  11120
สำยด่วน 1206  โทร. 0 2502 6670-80  ต่อ 1900  1904-7  โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.Th

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor)  Tel :  092 668 0777
Line ID :  fad.pacc
Email :  fac.pacc@gmail.com  Facebook fanpage - The Ante-corruption Operation Center

10. กรณีผู้มีสิทธิเป็นต่ำงชำติมำรับเงินด้วยตนเองต้องน ำหนังสือเดินทำง  (Passport)
หรือส ำเนำหนังสือเดินทำงชั่วครำว หรือเอกสำรรับรองบุคคลที่ทำงรำชกำรออกให้  
และกำรรับเงินให้ใช้เอกสำรฉบับจริง    จ ำนวน  1  ชุด 

11. เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอฯ ที่เป็นส ำเนำให้รับรองส ำเนำทุกฉบับ  และแสดงเอกสำรที่เป็นต้นฉบับ
      เมื่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ขอตรวจสอบ  กรณีเอกสำรหลักฐำนส ำคัญต่อกำรพิจำรณำเป็นภำษำต่ำงประเทศ 
      ให้จัดท ำค ำแปลเป็นภำษำไทยและรับรองควำมถูกต้องให้ครบถ้วน           จ ำนวน  1  ชุด 
หมายเหตุ : จ ำนวนเอกสำรหลักฐำนตำมข้อ 2 - 6  ขึ้นอยู่กับข้อเท็จจริงกำรใช้สิทธิ 

http://www.sso.go.th/
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แผนผังขั้นตอนและระยะเวลาการขอรับเงินทดแทนกองทุนเงินทดแทน  (ค่าทดแทนกรณีตาย หรือสูญหาย) 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

สรุป  รวมระยะเวลำ  60  นำท/ีรำย 

- แบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้องขอรับเงินทดแทน ตาม
พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537  (กท.  16)      

- ใบรับรองแพทย์  (กท.  16/1)  หรือใบรับรองแพทย์ของสถานพยาบาล     
- แบบส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล  (กท.  44)  (กรณีนายจ้างส่งตัวเข้ารับการรักษาที่

สถานพยาบาลในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน) 

ผู้มีสิทธิยื่นเอกสำร            
กำรเป็นผู้มีสิทธิ            

เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบควำม
ครบถ้วนและถูกต้องของ

เอกสำร พร้อมบันทึกค ำขอฯ 

(5  นำที/รำย) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำวินิจฉัย 
อนุมัติสั่งจ่ำย และแจ้งผล

วินิจฉัย 

(50  นำที/รำย)

เจ้ำหน้ำทีก่ำรเงินตัดจ่ำย     
(กรณีรับเงินสด / เช็ค    

ณ  ส ำนักงำนฯ) 

(5  นำที/รำย)



     กท.16 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ  เลขท่ีบัญชี 

ส านักงานเลขท่ี   หมู่ที่     ตรอก/ซอย                    ถนน  ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต    จังหวัด           รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ   จ านวนลูกจ้าง  คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2. ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อายุ    ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี         หมู่ที่      ตรอก/ซอย     ถนน 
ต าบล/แขวง          อ าเภอ/เขต      จังหวัด   รหัสไปรษณีย์    โทรศัพท์ 
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน        เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

3. วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน  ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
4. เวลาท างานปกติเริ่ม  น. เลิก  น.  ท างานสัปดาห์ละ    วัน 
5. ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ  ) ละ    บาท 
6. รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)

7. การประสบอันตรายเกดิขึ้นที่  ต าบล/แขวง   อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
8. วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย     เวลา          น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
9. วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน  วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร)

11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)
12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ์

13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา  เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ   ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง 

          (                                    )   ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง        หรือห้างร้าน (ถ้ามี)   ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน    พ.ศ.   วันที่          เดือน              พ.ศ. 

ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน 
 จะมีความผิด ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 
2. ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย

และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน
3. พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน

พ.ศ. 2537 มาตรา 57)
4. ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน

หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 ลงชื่อ  ผู้บันทึก 
(  ) 
 ต าแหน่ง 
วันที่   เดือน  พ.ศ. 
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เขียนที่……………………………………………………….. 
วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................... 

จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

ขอแสดงความนับาือ 

 (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
(...............................................................)    
     ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี) 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 
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พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
“ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย

เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
“เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ

ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
“ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  

เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 

มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 

ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  

หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 

มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 

หมายเหตุ 
1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ

การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน
พ.ศ.  2537

4. ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป

5. ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง
         ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
         ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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หมวดการก าหนดสิทธิ/การเปลี่ยน
สถานพยาบาล 
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งานที่ให้บริการ การก าหนดสิทธิ/การเปลี่ยนสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์ 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่1-12 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัดและสาขา  
ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
ส านักงานประกันสังคม 

ขอบเขตการให้บริการ 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12     วัน จันทร์ ถึง วัน ศุกร ์
2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ     (ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 

ที่อยู่/โทรศัพท์ : ปรำกฏตำมภำคผนวก หรือ     ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
  สำมำรถค้นหำได้ทำงเว็บไซต์ 

    http://www.sso.go.th 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการยื่นค าขอ 

ระเบียบส านักงานประกันสังคมว่าด้วย  การก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ ตาม
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533  พ.ศ. 2560 
1. หลักเกณฑ์การก าหนดสิทธิ

จ่ำยเงินสมทบไม่น้อยกว่ำ  3  เดือนภำยในระยะเวลำ 15 เดือนก่อนรับบริกำรทำงกำรแพทย์
2. หลักเกณฑ์การเลือกสถานพยาบาล

      ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิต้องเลือกสถำนพยำบำลซึ่งตั้งอยู่ในเขตจังหวัดที่ประจ ำท ำงำนอยู่หรือพักอำศัย    
อยู่จริง หรือเขตจังหวัดรอยต่อ โดยกำรเลือกสถำนพยำบำลดังกล่ำวสำมำรถด ำเนินกำรตำมหลักเกณฑ์ ดังนี้ 
      2.1 ลูกจ้ำงหรือผู้ประกันตนที่เข้ำท ำงำนกับนำยจ้ำง ให้กรอกแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03)  
ตำมที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนด พร้อมเลือกสถำนพยำบำลและยื่นต่อนำยจ้ำง เพ่ือให้นำยจ้ำงแจ้งขึ้น
ทะเบียนผู้ประกันตนต่อส ำนักงำน หรือกรอกและยื่นแบบรำยกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ 
      2.2 ผู้มีสิทธิตำมมำตรำ 38 ที่จะสมัครเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 ให้กรอกแบบค ำขอเป็นผู้ประกันตน
ตำมมำตรำ 39 (สปส.1-20) ตำมที่ส ำนักงำนประกันสังคมก ำหนด พร้อมเลือกสถำนพยำบำลและยื่นต่อส ำนักงำน  
      2.3 ผู้มีสิทธิตำมมำตรำ 38 และมำตรำ 41 ให้กรอกแบบเลือกสถำนพยำบำลในกำรรับบริกำรทำง
กำรแพทย์ (สปส.9-02) และยื่นต่อส ำนักงำน หรือกรอกและยื่นแบบรำยกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ 

คู่มือส าหรับประชาชน 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ

http://www.sso.go.th/
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      ในกรณีที่ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิยังไม่มีหรือยังไม่ได้รับสิทธิในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ให้ด ำเนินกำร
ยื่นขอสิทธิรับบริกำรทำงกำรแพทย์ โดยกรอกแบบเลือกสถำนพยำบำลในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์      
(สปส.9-02) และยื่นต่อส ำนักงำน  

3. หลักเกณฑ์การเปลี่ยนสถานพยาบาล
3.1  ผู้ประกันตนสำมำรถเปลี่ยนสถำนพยำบำลได้ปีละ 1 ครั้ง ตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคมถึงวันที่ 31 มีนำคมของทุกปี
3.2  เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี กรณีมีเหตุจ าเป็น เช่น ย้ายที่พักอาศัย ย้ายสถานที่ประจ าท างานหรือ

พิสูจน์ทราบว่ามีการเลือกสถานพยาบาลให้ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ โดยผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธินั้นไม่ประสงค์ 
จะไปรับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลดังกล่าว ทั้งนี้ กรณีย้ายที่พักอาศัย หรือย้ายสถานที่ประจ า
ท างาน ให้ยื่นเปลี่ยนสถานพยาบาลภายในระยะเวลาสามสิบวันนับแต่วันที่ย้ายที่พักอาศัย หรือย้ายสถานที่
ประจ าท างาน 

** ในกรณีที่ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิเป็นผู้ป่วยในและจ าเป็นต้องไปรับการรักษาต่อเนื่องไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยใน 
ของสถานพยาบาลใดๆ ก็ตาม ส านักงานจะไม่ก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ หรือท าการเปลี่ยน
สถานพยาบาลให้แก่ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิจนกว่าจะสิ้นสุดการรักษาพยาบาลในครั้งนั้นก่อน และส านักงาน
ต้องจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลให้แก่ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิหรือสถานพยาบาลที่ให้บริการทางการแพทย์ตาม
หลักเกณฑ์และอัตราที่ก าหนดไว้ในประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
พ.ศ. ๒๕๓๓  ฉบับที่ใช้บังคับอยู่ในขณะนั้น 
หมายเหตุ : 

1. กรณีค ำขอฯ หรือรำยกำรเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน หรือไม่อำจ
แก้ไข/เพ่ิมเติมได้ในขณะนั้น ผู้รับค ำขอฯและผู้ยื่น ค ำขอฯจะต้องลงนำมในแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/
หลักฐำน ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบร่วมกัน พร้อมก ำหนดระยะเวลำให้ผู้ยื่นค ำขอฯ ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติม 
หำกผู้ยื่นค ำขอฯ  ไม่ด ำเนินกำรแก้ไข/เพ่ิมเติมได้ ภำยในระยะเวลำที่ก ำหนดผู้รับค ำขอฯ จะด ำเนินกำรคืนค ำขอฯ 
และเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 

2. ในกรณีที่ผู้ยื่นค ำขอฯ ไม่ได้มำยื่นด้วยตนเอง ณ ส ำนักงำนประกันสังคม เช่น ทำงไปรษณีย์ ฝำก
ผู้อื่นส่งเมื่อตรวจสอบแล้ว พบว่ำ เอกสำรไม่ครบถ้วนตำมที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชน ส ำนักงำนประกันสังคม
จะแจ้งให้ผู้ยื่นค ำขอฯ หรือผู้แทนส่งเอกสำรให้ส ำนักงำนประกันสังคมภำยใน  15  วัน นบัแต่วันที่ได้รับแจ้ง 

3. พนักงำนเจ้ำหน้ำที่จะยังไม่พิจำรณำค ำขอฯ และยังไม่นับระยะเวลำด ำเนินงำน จนกว่ำผู้ยื่นค ำขอฯ
จะด ำเนินกำรแก้ไขค ำขอฯ หรือยื่นเอกสำร เพ่ิมเติมครบถ้วนตำมแบบรับเรื่องและตรวจสอบเอกสำร/หลักฐำน 
ที่เจ้ำหน้ำที่แจ้งให้ทรำบนั้นเรียบร้อยแล้ว 

4. ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนตำมคู่มือจะเริ่มนับระยะเวลำตั้งแต่เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบเอกสำรครบถ้วนตำม
ที่ระบุไว้ในคู่มือประชำชนเรียบร้อยแล้ว 
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ขั้นตอนและระยะการให้บริการ 

ระยะเวลา 

รวมระยะเวลำ  3  นำที/รำย 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบ 

เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องใช้ 

1. แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) พร้อมหนังสือน ำส่ง (สปส.1-02)  จ ำนวน   2  ฉบับ 
2. แบบเลือกสถำนพยำบำลในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ (สปส.9-02)  จ ำนวน   1  ฉบับ 
3. แบบค ำขอเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39 (สปส.1-20) กรณีสมัครเป็นผู้ประกันตน

ตำมมำตรำ 39 ให้เลือกสถำนพยำบำลในแบบค ำขอ สปส.1-20   จ ำนวน   1  ฉบับ 
4. แบบเลือกสถำนพยำบำลในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ (สปส.9-02)

กรณีสิ้นสภำพกำรเป็นผู้ประกันตน/กรณีลำออกจำกกำรเป็นผู้ประกันตนตำมมำตรำ 39  จ ำนวน   1  ฉบับ

1. กำรตรวจสอบเอกสำร
เจ้ำหน้ำทีต่รวจสอบเอกสำรผู้ประกันตนยื่นแบบเลือก
สถำนพยำบำลในกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย์ 
- กรณีผู้ประกันตนเคยข้ึนทะเบียน/ผู้ประกันตน 
สิ้นสุดกำรเป็นผู้ประกันตำมมำตรำ 33 /มำตรำ 39  
และบุคคลตำมมำตรำ 38 และมำตรำ 41 แบบฟอร์ม 
สปส.9-02 
- กรณีผู้ประกันตนไม่เคยข้ึนทะเบียนใช้แบบฟอร์ม 
สปส.1-03  (ระยะเวลำ 1 นำที) 

ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

2. กำรพิจำรณำ
เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำมถูกต้องของฐำนข้อมูล
ผู้ประกันตน และบันทึกข้อมูลกำรเลือก
สถำนพยำบำลในระบบคอมพิวเตอร์ 
(ระยะเวลำ 1 นำที) 

  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

3.กำรลงนำม
เจ้ำหน้ำที่อนุมัติในระบบคอมพิวเตอร์ ยกเว้นกรณี
ผู้ประกันตนยังไม่เคยข้ึนทะเบียนประกันสังคม
เนื่องจำกระบบคอมพิวเตอร์ จะประมวลผลเมื่อมี
เงินสมทบครบ 3  เดือนภำยใน 15 เดือน 
 (ระยะเวลำ 1 นำที) 

  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12   
  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ 

ขั้นตอน หน่วยงานผู้รับผิดชอบ
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ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีค่ำธรรมเนียม 

การรับเรื่องร้องเรียน 

 กำรให้บริกำร หำกไม่เป็นไปตำมข้อตกลงที่ระบุไว้ข้ำงต้น สำมำรถติดต่อเพ่ือร้องเรียนได้ที่ 
1. ติดต่อด้วยตนเอง หรือทำงจดหมำย หรือโทรศัพท์ ณ ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1-12

ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดและสำขำ  และส ำนักงำนประกันสังคมส่วนกลำง
2. เว็บไซต์ www.sso.go.th
3. สำยด่วน 1506
4. ศูนย์บริกำรประชำชน ส ำนักปลัดส ำนักนำยกรัฐมนตรี

เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300 / สำยด่วน 1111 / www.1111.go.th /
ตู้ ปณ.1111 เลขที่ 1 ถ.พิษณุโลก เขตดุสิต กทม. 10300)

5. ศูนย์รับเรื่องกำรร้องเรียนกำรทุจริตในภำครัฐ : ส ำนักงำน ป.ป.ท.
99 หมู่ 4 อำคำรซอฟแวร์ปำร์ค ชั้น 2 ถนนแจ้งวัฒนะ ต ำบลคลองเกลือ จังหวัดนนทบุรี 11120
สำยด่วน 1206 โทร. 0 2502 6670-80 ต่อ 1900 1904-7 โทรสำร 0 2502 6132
www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH

6. ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส ำหรับนักลงทุนต่ำงชำติ
(The Complaint Center for Foreign Investor) Tel : 092 668 0777
Line ID : fad.pacc
Email : fac.pacc@gmail.com
Facebook fanpage – The Ante-corruption Operation Center

แผนผังแสดงข้ันตอนและระยะเวลาการก าหนดสิทธิ/การเปลี่ยนสถานพยาบาล 
ในการรับบริการทางการแพทย์ 

สรุป  รวมระยะเวลำ  3  นำที 

ผู้ประกันตนยื่นแบบขึ้น
ทะเบียนผู้ประกันตนหรือ
แบบเลือกสถำนพยำบำล 

ในกำรรับบริกำรทำง
กำรแพทย์ 

(1 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่พิจำรณำควำม
ถูกต้องของฐำนข้อมูล

ผู้ประกันตน และบันทึก
ข้อมูลกำรเลือก
สถำนพยำบำล 

(1 นำที) 

เจ้ำหน้ำที่อนุมัติ และแจ้ง
ผลแก่ผู้ประกันตน 

(1 นำที) 

http://www.sso.go.th/
http://www.pacc.go.th/www.facebook/PACC.GO.TH
mailto:fac.pacc@gmail.com
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2. กรณยีังไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนใช้แบบฟอร์ม สปส.1-03  และจะประมวลผลก ำหนดสิทธิ
กำรรักษำพยำบำลเมื่อมีเงินสมทบครบ 3  เดือน

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

-  หนังสือน าส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-02) 
-  แบบข้ึนทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) 
-  แบบค าขอเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 (สปส.1-20) 
-  แบบเลือกสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์ (สปส.9-02) 

หมายเหตุ : 1. กรณีเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน หรือสิ้นสุดกำรเป็นผู้ประกันตำมมำตรำ 33 /มำตรำ 39  
  หรือบุคคลตำมมำตรำ 38 และมำตรำ 41 ใช้แบบฟอร์ม สปส.9-02 



หนังสือน ำส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.1-03) 

ชื่อสถานประกอบการ....................................................................... ................. เลขที่บัญชี  

ชื่อสาขา .................................................................... ........................................ ล าดับที่สาขา 

ตั้งอยู่เลขที่ .......................................หมู่ที.่....................ตรอก/ซอย................................ถนน....................................................... 

ต าบล/แขวง ............................................................... ...อ าเภอ/เขต................................จงัหวัด.................................................... 

รหัสไปรษณีย์ ...............................................................โทรศัพท.์........................................ 

น าส่ง  สปส.1-03   จ านวน.....................................แผ่น 

ลงชื่อ........................................................นายจ้าง 

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

ต าแหน่ง.......................................................... 

วันที่...........เดือน.............................พ.ศ.......... 

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

ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 

นายจ้างมีหน้าที่รวบรวมแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  (สปส.1-03)  โดยใช้แบบ  สปส.1-02  เป็นหนังสือน าส่งในการ

ยื่นต่อส านักงานประกันสังคมโดยให้ด าเนินการดังนี้ 

1. แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน สปส.1-03 ให้ใช้กับลูกจ้างทั้งที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนและลูกจ้าง

ที่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนแล้ว โดยไม่ต้องยื่นแบบขอรับบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล (สปส.9-02) อีก

2. ให้นายจ้างกรอกชื่อสถานประกอบการพร้อมเลขที่บัญชี   ชื่อสาขาและล าดับที่สาขา  กรณีเป็นส านักงานใหญ่หรือ

เป็นกิจการ  ซึ่งไม่มีสาขา  กรุณาใส่  000000  ลงในช่องล าดับที่สาขา  และกรอกชื่อสถานที่ตั้งของสถานประกอบการ

หรือสาขาลงในหนังสือน าส่ง  (สปส.1-02)  พร้อมระบุจ านวน  สปส.1-03  ที่น าส่ง  กรณีเป็นสถานประกอบการสาขา

ให้แยก  สปส.1-03  ตามล าดับที่สาขาพร้อมทั้งท าหนังสือน าส่ง  (สปส.1-02)  เช่นเดียวกัน

3. ผู้ลงชื่อในหนังสือน าส่งแบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  เป็นผู้มีอ านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคลหรือผู้ได้รับมอบอ านาจ

4. โปรดตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณ์ของแบบ  สปส.1-03  พร้อมเอกสารที่แนบ

5. ให้นายจ้างแจ้งขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนต่อส านักงานประกันสังคมภายใน  30  วัน  นับแต่วันที่ลูกจ้างนั้น

เป็นผู้ประกันตน  หากฝ่าฝืนอาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน  6  เดือน  หรือปรับไม่เกิน  20,000  บาท

หรือทั้งจ าท้ังปรับ

ส ำนักงำนประกันสังคม
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นิติบุคคล 

(ถา้มี) 
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ประทับตรา 
นิติบุคคล 

(ถ้ามี) 

       แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  สปส.1-03

1    ข้อมูลนายจ้าง 

ช่ือสถานประกอบการ.....................................................................................                เลขท่ีบัญชี   
เลขทะเบยีนบุคคล/นิติบคุคล   ล าดับที่สาขา 
วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน........................................................    ประเภทการจ้าง         รายวัน  รายเดือน อื่น ๆ (ระบุ)......................... 

2    ข้อมูลผู้ประกันตน 
2.1   ไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน  

 เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกนัตน     ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  1. .................................................. 2. ................................................... 
2.2  ช่ือ นาย        นางสาว   นาง    ช่ือ..............................................    ช่ือสกุล...........................................     สัญชาติ....................... 

เกิดวันที่...............เดือน...........................พ.ศ. ....................... 
2.3  เลขประจ าตัวประชาชน/เลขที่บัตรประกันสังคม (ส าหรับคนต่างด้าว) 
2.4  สถานภาพครอบครัว      

1. โสด 2. สมรส 3. หม้าย 4. หย่า 5. แยกกันอยู่
ไม่มีบตุร มีบุตรอายไุมเ่กิน 6 ปี จ านวน  ...........  คน ล าดับที่ 1 เกิดป ีพ.ศ.  ล าดับที่ 2 เกิดปี พ.ศ. 

 ล าดบัที่ 3 เกิดป ีพ.ศ. 
2.5  สภาพร่างกาย 1.ปกติ 2.พิการ  แนบส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/เอกสารรับรองความพิการจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

 ระบุประเภทความพกิาร         2.1 ทางการมองเห็น  2.2 ทางการได้ยิน/สื่อความหมาย  2.3 ทางการเคลื่อนไหว  2.4 ทางจิตใจ/พฤติกรรม 
 2.5 ทางสติปัญญา  2.6 ทางการเรียนรู้   2.7 ออทิสติก 

2.6  ส าหรับคนต่างด้าว ให้กรอกข้อความเพ่ิมเติมและแนบส าเนาเอกสาร  ดังนี ้
 หนังสือเดินทาง (PASSPORT) เลขท่ี......................................และใบอนญุาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ หรือ 
 อื่นๆ (ระบุ) ............................................เลขท่ี................................ และใบอนุญาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลนายจ้างและข้อมูลผู้ประกันตนดังกล่าวข้างต้น ถูกต้องตามความเป็นจริงทุกประการ 

         ลงช่ือ ...........................................................นายจ้าง 
 (............................................................) 

          ต าแหน่ง ....................................................... 
วันท่ี ............................................................. 

3    ข้อมูลการเลือก / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล 

 มีบัตรรับรองสิทธิฯ  ปัจจุบันใช้สิทธิที่สถานพยาบาลช่ือ........................................    ไม่มีบัตรรบัรองสิทธิฯ  
  ไม่เปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล       ข้าพเจ้าขอเลือกสถานพยาบาล 
  ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล ล าดับที่ 1. .....................................................    ล าดับที่ 1. .................................................... 

 ล าดับที่ 2. .....................................................    ล าดับที่ 2. .................................................... 
 ล าดับที่ 3. .....................................................               ล าดับที่ 3. ....................................................              

        ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจา้ไมไ่ด้นอนรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ และข้าพเจ้ายินยอมให้นายจ้างน าข้อมูล         
การเลือกสถานพยาบาลของข้าพเจ้าบันทึกลงในแบบรายการทางอิเล็กทรอนิกส ์     

   .... ลงช่ือ............................................................ผู้ประกันตน  
  (............................................................) 

   .... วันท่ี.................................................................  

ส าหรับเจ้าหน้าที่
       เลขท่ีบัตรประกันสังคม 

เห็นสมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ        
ไม่สมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ ระบุเหตผุล..........................................................  ลงช่ือ....................................................ผู้รับแบบ/เจ้าหน้าท่ี        

 (....................................................) 
  วันท่ี....................................................... 

หมายเหต ุ ในการแจ้งขึ้นทะเบียนผูป้ระกันตน (สปส.1-03)  ให้นายจ้างกรอกข้อมูลผู้ประกันตน ลงในทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.6-07) ทุกครั้ง 
 เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการตรวจสอบและควบคุมงานเกี่ยวกับประกันสงัคม  เพื่อให้เจ้าหนา้ที่ตรวจตราได ้ (ค าเตือนและค าอธิบายดูด้านหลัง) 

ส ำนักงำนประกันสังคม

-287-



ค าเตือน  1. นายจ้างผู้ลงช่ือรับรองข้อมูลผู้ประกันตน  กรณีนิติบคุคลต้องเป็นผู้มอี านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคลหรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจ 
2. การขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนต่อส านักงานประกันสังคมให้แจ้งภายใน 30 วันนับแต่วันท่ีลูกจ้างนั้นเป็นผูป้ระกันตนตามแบบ สปส.1-03

เมื่อข้อเท็จจริงที่แจ้งไว้เปลี่ยนแปลง  เช่น ลูกจ้างลาออกหรือถูกเลกิจ้าง ให้แจ้งต่อส านักงานประกันสังคมภายในวันท่ี 15 ของเดือน
ถัดจากเดือนที่มีการเปลี่ยนแปลงตามแบบ สปส.6-09  หากฝ่าฝืน อาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับ
ไม่เกิน  20,000  บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ

3. การยื่นแบบเป็นเท็จ  เช่น  น าบุคคลที่ไม่ใช่ลูกจ้างข้ึนทะเบียนเป็นผูป้ระกันตน อาจมคีวามผิดต้องระวางโทษจ าคุกไมเ่กิน 6 เดือน
หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ

ค าแนะน าการกรอกแบบ 
1. ให้เลือก    ในหัวข้อท่ีต้องการ
2. ขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน ให้นายจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  1   และลูกจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  2

(ข้อ 2.1 – 2.6  ส าหรับผู้ประกันตนคนไทยและคนต่างด้าว และ ข้อ 2.5 ส าหรับคนพิการ)
3. ข้อมูลการเลือก/ขอเปล่ียนแปลงสถานพยาบาล ให้ลูกจ้างกรอกข้อมูล   3

ส านักงานประกันสังคมจะเลือกสถานพยาบาลตามล าดับ 1 – 3 หากสถานพยาบาลใดเต็มศักยภาพจะเลือกสถานพยาบาลถัดไปให้ผู้ประกันตน
4. เมื่อกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้วให้นายจ้างและลูกจ้างลงลายมือชื่อ

1. ข้อมูลนายจ้าง
1.1  ชื่อสถานประกอบการ  ให้กรอกชื่อสถานประกอบการ  ท่ีแจ้งขึ้นทะเบียนประกันสังคม พร้อมเลขท่ีบัญชีและล าดับท่ีสาขา ตามท่ีได้ขึ้นทะเบียน
       นายจ้างไว้กรณีเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซ่ึงไม่มีสาขา ให้ใส่  000000  ลงช่องล าดับท่ีสาขา  

   1.2  ทะเบียนบุคคล/นิติบุคคล ให้กรอกเลขท่ีบัตรประชาชนของเจ้าของกิจการกรณีเป็นกิจการเจ้าของคนเดียว และเลขทะเบียนนิติบุคคล 
       กรณีสถานประกอบการจดทะเบียนนิติบุคคล  

   1.3  วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน ให้กรอก  วัน  เดือน  ปี  ท่ีผู้ประกันตนเข้าท างานซ่ึงจะมีผลต่อการขอรับประโยชน์ทดแทน 
 และกรอกประเภทการจ้างโดยระบุรายวัน รายเดือน  หรืออื่น ๆ 

2. ข้อมูลผู้ประกันตน
2.1  กรณีไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน หรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อน ให้ท าเครื่องหมาย √  หน้าข้อความท่ีตรงกับข้อเท็จจริง
       หรือกรณีท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  ให้ท าเครื่องหมาย    ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง และระบุชื่อสถานประกอบการทุกแห่ง 
 2.2. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย    ในช่อง หน้าค าหน้านาม  เช่น  กรณีเป็นเพศชาย  ให้ท าเครื่องหมาย    นาย 

 แล้วกรอก  ชื่อ – สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน ให้กรอกสัญชาติลงในช่องสัญชาติ วัน เดือน ปีเกิด ให้ผู้ประกันตนกรอก วัน เดือน ปีเกิด 
       ให้ถูกต้องตามบัตรประจ าตัวประชาชน 
 2.3  ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน หากเป็นผู้ประกันตนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม 
 2.4  สถานภาพครอบครัว  ให้ท าเครื่องหมายช่อง    โสด  สมรส  หม้าย  หย่า  แยกกันอยู่ (แล้วแต่สถานภาพของแต่ละบุคคล) 

หม้าย   คือ  ผู้ท่ีคู่สมรสได้ตายไปแล้ว และขณะน้ียังไม่สมรสใหม่  
หย่า   คือ  การจดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียนเพื่อให้ความเป็นสามีภรรยาสิ้นสุดลง 

 แยกกันอยู่   คือ  มไิด้อยู่ร่วมกันฉันสามีภรรยาและมิได้จดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียน จึงท าให้ความเป็นสามีภรรยาตามกฎหมายยังคงมีอยู่ 
 2.4.1  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุไม่เกิน 6  ปี  กรุณากรอก พ.ศ. ปีเกิด  

     2.4.2  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุเกิน 6 ปี  ไม่ต้องกรอกรายละเอียดเกี่ยวกับบุตร 
 สถานภาพครอบครัว 

   1. โสด                   2. สมรส                        3. หม้าย                  4. หย่า               5. แยกกันอยู่ 
   ไม่มีบุตร     มีบุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน  3  คน   ล าดับท่ี 1 เกิดปี พ.ศ.  25532 ล าดับท่ี 2 เกิดปี พ.ศ.  2555 

 ล าดับท่ี 3 เกิดปี พ.ศ.  2557 

 2.5  สภาพร่างกาย   หากปกติ   ปกติ  หากพิการ    พิการ และให้ระบปุระเภทความพิการตามบัตรประจ าตัวคนพิการหรือเอกสารรับรองความพิการ  
       จากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   ได้แก่  1. ทางการมองเห็น 2. ทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย    3. ทางการเคลื่อนไหว 

4. ทางจิตใจหรือพฤติกรรม    5. ทางสติปัญญา    6. ทางการเรียนรู้    7. ออทิสติก
 2.6  ส าหรับคนต่างด้าวให้ท าเครื่องหมาย ในช่อง  ท่ีผู้ประกันตนมเีอกสารหลักฐาน  เช่น  หนังสือเดินทาง  

 ท าเครื่องหมาย  หนังสือเดินทาง (PASSPORT) กรณีมีเอกสารอื่น เช่น ใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว   
 บัตรประจ าตัวบุคคลซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย  ท าเครื่องหมาย   อื่น ๆ (ระบุ) และกรอกข้อความให้ถูกต้องและครบถ้วน 

3. ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล
       กรณีลูกจ้างเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนและมีบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาลแล้วให้ท าเครื่องหมาย  มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุ 
 ชื่อสถานพยาบาลปัจจุบันท่ีใช้สิทธิ หากไม่ต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาลให้  ไมเ่ปล่ียนแปลงสถานพยาบาล หากต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาล   
  ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล 
 ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน        
     กรณีลูกจ้างไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนหรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนแล้วแต่ไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ หรือบัตรรับรองสิทธิฯ หมดอายุ ให้ท า     
 เครื่องหมาย    ยังไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล 
 ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน  
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สปส.1-20 
แบบคําขอเปนผูประกันตนตามมาตรา 39  สําหรับเจาหนาที ่

  เลขที่รับ 
1. ขาพเจา       นาย       นาง       นางสาว……………………ชื่อสกุล………………………        วันที่รับ……………………
เลขประจําตัวประชาชน   เปนผูประกันตนตามมาตรา 39 
(คนตางดาวกรอกเลขที่บัตรประกันสังคม)   ตั้งแตวันที่………………… 
วัน  เดือน  ปเกิด………………………………………..อายุ………………………………ป

2. สถานที่ติดตอปจจบุันเลขที่……………หมูที่…………ตรอก/ซอย……..…………………..
ถนน…………………………………………แขวง/ตําบล…………………………………..
เขต/อําเภอ………………………………………..จังหวัด…………………………………..
รหัสไปรษณีย………………………..โทรศัพท………………………………………………

3. ส้ินสภาพการเปนลูกจางของสถานประกอบการ……………………………………………..
เมื่อวันที่………………………………สาเหตุ         ลาออก         เกษียณ        เลิกจาง

           ประกอบอาชีพอิสระ         อื่น ๆ ……………………………………………………….. 
4. กอนออกจากงานไดรับคาจางเปนเงินจํานวน……………………………………บาท/เดือน
5. ขอเลือกสถานพยาบาล……………………………………………………………………….
6. มีโรคประจําตัว       ความดนัโลหิตสูง      อัมพาต       เบาหวาน       หัวใจ      มะเร็ง       ไต
           อื่น ๆ ……………………………………………………….        ไมมีโรคประจําตวั 

ขาพเจาขอรบัรองวาขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการพรอมน้ีไดแนบ 
หลักฐานเพื่อประกอบการพจิารณา  จํานวน……………………..ฉบับ 

ลงชื่อ…………………………………ผูยื่นคําขอ 
       (………………………………..) 
วันที่………………………………… 

  ผูมีสิทธิสมัครเปนผูประกนัตนตามมาตรา 39               หลักฐานตามระเบยีบสํานกังานประกันสงัคม 
1. ผูที่เคยเปนผูประกันตนตามมาตรา 33 1. บัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรอื่นที่มี
2. จายเงินสมทบมาแลวไมนอยกวา 12 เดือน รูปถาย ซึ่งทางราชการออกใหพรอมสําเนา
3. ส้ินสภาพการเปนลูกจาง
4. ใหยื่นขอคําขอ ณ สํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่ในกรุงเทพมหานคร
หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดทั่วประเทศ ภายใน 6 เดือน
นับแตวันสิ้นสภาพการเปนลูกจาง
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สําหรับเจาหนาที่ 
เรียน  ผูอํานวยการ/ประกันสังคมจังหวัด…………………………………………………………………… 

ไดตรวจสอบคําขอและเอกสารหลักฐานการแสดงความจาํนงเปนผูประกันตนตามมาตรา  39 
      เห็นสมควรอนุมัติใหเปนผูประกันตนตามมาตรา  39 

               ไมสมควรอนุมัติใหเปนผูประกนัตนตามมาตรา 39  เนื่องจาก 
                    จายเงินสมทบตามมาตรา  33 ไมครบสิบสองเดือน 
                    ยื่นคําขอเกนิหกเดือนนบัแตวันส้ินสภาพการเปนลูกจาง 
                    อ่ืน ๆ (ระบุ)…………………………………………………………………… 

    ………………………………………………………………………………..  

ลงชื่อ…………………………………..เจาหนาที่ผูตรวจสอบ 
       (………………………………….) 
ตําแหนง………………………………. 

วันที…่……………………………. 

ลงชื่อ…………………………………… 
       (………………………………….) 
ตําแหนง……………………………….. 

วันที…่……………………………. 

                     อนุมัต ิ          ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ…………………………………….. 
       (……………………………………..) 
ตําแหนง………………………………….. 

วันที…่……………………………….            
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1. รายละเอียดผู้ประกันตน

ข้าพเจ้า  นาย  นางสาว  นาง …………………………………….……… ชื่อสกุล ………………………………………………… 

เลขประจ าตัวประชาชน      เกิด วันที่ ..…เดือน ……..…… พ.ศ. ……….. 
(ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม) 

ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33 ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 

ปัจจุบันท างานกับสถานประกอบการชื่อ 
…………………………………………………………………………… 

เลขที่บัญชี 

ล าดับที่สาขา 

เข้างานเมื่อวันที่ ………. เดือน ………...…. พ.ศ. ………… 
ได้รับค่าจ้างงวดสุดท้ายเมื่อเดือน ……….…. พ.ศ. ……… 

ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่ ………….…… หมู่ที่ …….…..  ตรอก/ซอย ………..……… 
ถนน ………………….…………… แขวง/ต าบล ………………..……………………. 
เขต/อ าเภอ …………….……………………...จังหวัด …………………..…………… 
รหัสไปรษณีย์ ………………… โทรศัพท์มือถือ ………………………………….… 

ชื่อสถานประกอบการสุดท้ายทีท่ างาน ………………………………………….... 

เลขที่บัญชี  

ล าดับที่สาขา 

สิ้นสภาพความเป็นลูกจ้างเมื่อวันที่ ………. เดือน ……..….…. พ.ศ. ……… 
2. การเลือกสถานพยาบาล

 ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล 
 ขอใช้สถานพยาบาลเดิม (กรณี มาตรา 38 และ 41) 
 ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล (โปรดระบุเหตุผล) 

เหตุผล  
 เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี 
 เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี  

    เนื่องจาก  
    ย้ายที่อยู่ 

  เปลี่ยนสถานที่ท างาน         
    อ่ืนๆ (ระบุ) …………………………………… 

 ข้าพเจ้า (ผู้ประกันตน/คนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ) 
      ขอเลือกสถานพยาบาล 

ล าดับที่ 1 ชื่อ …………………………………..…        
หากไม่สามารถจัดสถานพยาบาลล าดับที่ 1 ให้ได้ จะจัดสถานพยาบาลล าดับถัดไปให้ตามล าดับ 

ล าดับที่ 2 ชื่อ …………………………………..…    

ล าดับที่ 3 ชื่อ …………………………………..…    

 ข้าพเจ้าคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน ขอรับบริการสาธารณสุขจาก 
      ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

 ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกหรือเปลี่ยนสถานพยาบาลใหม่ ข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใดๆ 
และขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

ลงชื่อ ……………………………………….…… 
(…………………..………………………) 

ผู้ประกันตน/ ผู้มีสิทธิ 

   ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
 เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล 
 ไม่เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล ระบุเหตุผล …………………………………………………………………………………………………..…………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ลงชื่อ ……………………………………………. 

(……………………………………..……) 
เจ้าหน้าที่ 

 ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 

ส านักงานประกันสังคมยกเลกิการพิมพ์บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล ต้ังแต่ปี 2561 เป็นต้นไป 
โดยสามารถตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลได้ที่ www.sso.go.th หรือ สายด่วนประกันสังคม โทร. 1506 

เลขที่รับ …………………….……………………. 
วันที่ ……….…………………. เวลา ………….. 
ลงชื่อ …………………………………….… ผู้รบั 

แบบเลือกสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์ 
สปส. 9-02 
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ค าชี้แจง 
1. สิทธิในการรับบริการทางการแพทย์เกิดขึ้นต่อเมื่อภายในระยะเวลา 15 เดือนก่อนวันรับบริการทางการแพทย์ได้จา่ยเงินสมทบมาแล้ว

ไม่น้อยกว่า  3 เดือนและผู้ประกันตนสามารถใช้สิทธิได้ตลอดอายตุลอดความเปน็ผู้ประกันตน กรณีสิ้นสภาพจากความเป็นผูป้ระกันตน
สามารถใช้สิทธิต่อไปได้อีก 6 เดือนนับแต่วันท่ีสิ้นสภาพ

2. เมื่อไปรับบริการทางการแพทย์  ผู้ประกันตนคนไทยต้องแสดงบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ทางราชการออกให้  กรณีคนต่างด้าว
ต้องแสดงบัตรประกันสังคมและหนังสือเดินทาง (Passport) หรือบัตรประจ าตัวคนซึ่งไม่มสีัญชาติไทย

1. การกรอกแบบรายละเอียดผู้ประกันตน
 1.1  ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย    ในช่อง หน้าค าหน้านาม  เช่น  กรณีเป็นเพศชาย  ให้ท าเครื่องหมาย    นาย 
       แล้วกรอก  ช่ือ – สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน  กรอก วัน เดือน ปีเกิด  ให้ถูกต้องตามบัตรประจ าตัวประชาชน 
1.2   ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน หากเป็นผู้ประกันตนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกนัสังคม 
1.3  ผู้ประกันตนที่ท างานกับนายจ้างกรอกข้อมูลในช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  ผู้ประกันตนที่น าส่งเงินสมทบด้วยตนเอง หรือ   
   ลาออกจากการท างานให้กรอกขอ้มูลในช่อง  ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 
1.4  การกรอกข้อมูลช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  

   1.4.1  ช่ือสถานประกอบการ  ให้กรอกช่ือสถานประกอบการ  ที่แจ้งข้ึนทะเบียนนายจ้างไวก้ับส านักงานประกันสังคม  
   1.4.2  เลขท่ีบัญช ีให้กรอกเลขท่ีบัญชีนายจ้าง ตามที่ได้ขึ้นทะเบียนนายจ้างไว้กับส านักงานประกันสังคม  (ถ้าทราบ)  
   1.4.3  ล าดับท่ีสาขา ให้กรอกเลขท่ีสาขา  (ถ้าทราบ)  หากเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซึ่งไมม่ีสาขา ให้กรอก  000000 
   1.4.4  วันที่ผู้ประกันตนเข้าท างาน ให้กรอก  วัน  เดือน  ปี  ที่เข้าท างาน 
   1.4.5  ได้รับค่าจ้างสุดทา้ยเมื่อเดือน  พ.ศ. ให้กรอกเดือนและ พ.ศ. ท่ีไดร้ับค่าจา้งเดือนสดุท้ายจากนายจ้าง 

1.5   การกรอกข้อมูลช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 
   1.5.1  ที่อยู่ปัจจุบัน ให้กรอกท่ีอยู่ปัจจุบันโดยละเอียดไดแ้ก่ เลขท่ีตั้ง หมู่ที่  ตรอก/ซอย  ถนน  แขวง/ต าบล  เขต/อ าเภอ  จงัหวัด 

 รหัสไปรษณีย ์พร้อมด้วย หมายเลขโทรศัพท์มือถือ เพื่อท่ีส านักงานจะได้ส่งข้อความสั้น (SMS) แจ้งผลการเลือกสถานพยาบาล  
 และข้อมลูอื่น ๆ ให้แก่ผู้ประกันตน หากผู้ประกันตนเปลี่ยนแปลงหมายเลขโทรศัพทม์ือถือควรแจ้งแก่ส านักงานประกนัสังคม   
 ทุกครั้งเพื่อการติดต่อสื่อสารที่รวดเร็ว และเป็นประโยชน์แก่ผู้ประกันตน  

   1.5.2  ช่ือสถานประกอบการสดุท้ายที่ท างาน  ให้กรอกช่ือสถานประกอบการสุดท้ายที่ท างาน   
   1.5.3  เลขท่ีบัญช ี ให้กรอกเลขท่ีบัญชีนายจ้าง ตามที่ได้ขึน้ทะเบียนนายจ้างไวก้ับส านักงานประกันสังคม  (ถ้าทราบ)    
   1.5.4  ล าดับท่ีสาขา ให้กรอกเลขท่ีสาขา  (ถ้าทราบ)  หากเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซึ่งไมม่ีสาขา ให้กรอก  000000 
   1.5.5  สิ้นสภาพความเป็นลูกจ้างเมื่อวันที่ ให้กรอกวันที่ เดือน และ พ.ศ. ท่ีสิ้นสภาพความเป็นลูกจ้าง     

2. การกรอกเลือกสถานพยาบาล
 2.1  ข้อมูลทั่วไป ให้ท าเครื่องหมาย   หน้าช่อง ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาลหรือ ขอใช้สถานพยาบาลเดิมหรือ ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล  

 เพียงช่องเดียว  
2.1.1  กรณี  ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล ให้กรอกเลือกสถานพยาบาล ในช่องขวามือ  
 2.1.2  กรณี  ขอใช้สถานพยาบาลเดมิ (กรณมีาตรา 38 และมาตรา 41) ไม่ต้องกรอกเลอืกสถานพยาบาล ในช่องขวามือ  
 2.1.3  กรณี  ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล ใหร้ะบุเหตุผลโดย  เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี หรือ เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี  

  กรณี  เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี ให้ระบุสาเหตุ เช่น  เลือกสาเหตุ ได้แก่ ย้ายที่อยู่ / เปลี่ยนสถานที่ท างาน / เหตุผลอื่นๆ 
       กรณี  เหตผุลอื่น ๆ ให้ระบรุายละเอียด เช่น เป็นคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน เป็นต้น

 2.2. ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล  
 2.2.1 กรณีผู้ประกันตน/คนพิการซ่ึงเป็นผู้ประกันตน/ผู้มสีิทธิ ต้องการเลือกสถานพยาบาลในโครงการประกันสังคม 
       ให้ท าเครื่องหมาย  ข้าพเจ้าผู้ประกันตน/คนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน/ผูม้ีสิทธิ ขอเลือกสถานพยาบาล พร้อมทั้งระบุช่ือสถานพยาบาล 
        ให้ชัดเจน จ านวน 3 ล าดับ หากสถานพยาบาลที่เลอืกล าดับแรกเต็ม  ส านักงานจะจดัสถานพยาบาลล าดับที่ 2 และ 3 ให้ตามล าดับ 

       2.2.2 กรณีคนพิการซ่ึงเป็นผู้ประกันตน ต้องการเลือกสถานพยาบาลในโครงการส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ  ให้ท าเครื่องหมาย 
   ข้าพเจ้าคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน ขอรับบริการสาธารณสุขจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

3. การตรวจสอบรายชื่อสถานพยาบาลในโครงการประกันสังคม  ตรวจสอบได้ที่ www.sso.go.th / โทรสายด่วน 1506 ตลอด 24 ชม.
    หรือส านักงานประกันสังคมทุกแห่ง 

4.  การตรวจสอบสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ ตรวจสอบได้ที ่www.sso.go.th / Mobile Application SSO Connect / โทรสายด่วน
1506 ตลอด 24 ชม. / ส านักงานประกันสังคมทุกแห่ง  หรือท่ีเครื่องอ่าน Smart  KIOSK ของกระทรวงมหาดไทย
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 1
ที่อยู่ : อำคำรกรมสวัสดิกำรและคุ้มครองแรงงำน ชั้น 4

 ถนนอัษฎำงค ์ แขวงวัดรำชบพิธ  เขตพระนคร 
       กทม. 10200 

 โทร : 0-2622-2500-17 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

2. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 2
ที่อยู่ : 70 ซอย 10 ถนนเทศบำลรังสรรค์เหนือ
        แขวงลำดยำว  เขตจตุจักร  กทม. 10900 

  โทร : 0-2954-2577  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

3. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 3
ที่อยู่ : บริเวณกระทรวงแรงงำน  อำคำรส ำนักงำน

 ประกันสังคม ถนนมิตรไมตรี 
       แขวงดินแดง  เขตดินแดง  กทม. 10400 

  โทร : 0-2248-4867 ต่อ 401-409 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

4. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 4
ที่อยู่ :  144/18-22 ซอยสีลม 10  ถนนสีลม
        แขวงสุริยวงศ์  เขตบำงรัก  กทม. 10500 

   โทร :  0-2634-0180-95  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

5. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 5
ที่อยู่: 309, 311  ซอยรัชดำ 6  ถนนรัชดำภิเษก-ท่ำพระ
       แขวงบุคคโล  เขตธนบุรี  กทม. 10600 
 โทร : 0-2476-8787 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

6. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 6
ที่อยู่ : 140/1 อำคำรทำคูนิ ชั้น 4-5  ถนนกำญจนำภิเษก
       แขวงบำงแค  เขตบำงแค  กทม. 10160 

  โทร : 0-2455-8989  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

7. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 7
ที่อยู่ : 17 ถนนกำญจนำภิเษก  แขวงบำงบอน
       เขตบำงบอน  กทม. 10150 

 โทร : 0-2415-0995 ต่อ 301, 313 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

8. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 8
ที่อยู่ : อำคำรไอทีเอ็ม เลขที่ 255 ถ.ศรีนครินทร์
        แขวงหนองบอน  เขตประเวศ  กทม. 10250 

   โทร : 0-2743-3690 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 1-12 

9. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 9
ที่อยู่ : 10/1273-8  ถนนนวมินทร์ (สุขำภิบำล1)
        แขวงนวมินทร์  เขตบึงกุ่ม  กทม. 10240 

 โทร : 0-2733-4111-20 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

10. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 10
ที่อยู่ : 555/1-27 หมู่ที่ 13 ถนนสีหบุรำนุกิจ
       แขวงมีนบุรี  เขตมีนบุรี  กทม. 10510 

     โทร : 0-2517-9222 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

11. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 11
ที่อยู่ : 2-8 ถนนพระรำม 3 ซอย 27  แขวงบำงโพงพำง
       เขตยำนนำวำ กทม. 10120 

โทร : 0-2294-5958 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

12. ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 12
ที่อยู่ : 222  ถนนสุขุมวิท 77 (ซ.อ่อนนุช)

   แขวงพระโขนงเหนือ  เขตวัฒนำ  กทม. 10260 
โทร : 0-2331-6507-9, 0-2311-6527-8 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

1. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดกระบี่
ที่อยู่ : 99/8 ถนนศรีตรัง  ต ำบลกระบี่ใหญ่  
       อ ำเภอเมือง  จังหวัดกระบี่  81000 

   โทร : 0-7566-3619-23 ต่อ 31-34 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

2. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดกระบี่  สำขำคลองท่อม
ที่อยู่ :  86/2, 86/6 หมู่ 2  ถนนเพชรเกษม

 ต ำบลคลองท่อมใต้  อ ำเภอคลองท่อม 
        จังหวัดกระบี่  81120 

   โทร :  0-7564-0048 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

3. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดกำญจนบุรี
ที่อยู่ : 2/1 หมู่ 12 ถนนแม่น้ ำแม่กลอง  ต ำบลปำกแพรก
       อ ำเภอเมือง  จังหวัดกำญจนบุรี  71000 

   โทร :  0-3456-4307-8 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

4. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดกำญจนบุรี  สำขำท่ำมะกำ 
   ที่อยู่ : 121/38-39 ถนนรถไฟ 2  ต ำบลท่ำเรือ  
           อ ำเภอท่ำมะกำ  จังหวัดกำญจนบุรี  71130 
   โทร :  0-3456-2267-9 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

5. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดกำฬสินธุ์ 
   ที่อยู่ : 3/46 ถนนกำฬสินธุ์ – ร้อยเอ็ด  ต ำบลกำฬสินธุ์  
           อ ำเภอเมือง  จังหวัดกำฬสินธุ์ 46000 
   โทร : 0-4381-2694 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

6. ส ำนักงำนประกันสังคมก ำแพงเพชร 
   ที่อยู่ : 314 หมู่ 3  ถนนก ำแพงเพชร-สุโขทัย             
           ต ำบลหนองปลิง  อ ำเภอเมือง 
           จังหวัดก ำแพงเพชร 62000 
   โทร : 0-5571-0102-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

 

7. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดขอนแก่น 
   ที่อยู่ : 238/8 ถนนเทพำรักษ์  ต ำบลในเมือง  
           อ ำเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น  40000     
   โทร : 0-4323-8271, 0-4324-5046 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

8. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดขอนแก่น  สำขำชุมแพ 
   ที่อยู่ : 238 หมู่ 18 ถนนสันติสุข 1  ต ำบลชุมแพ    
           อ ำเภอชุมแพ  จังหวัดขอนแก่น  40130  
     โทร : 0-4331-1849, 0-4331-2056 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

9. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดขอนแก่น  สำขำบ้ำนไผ่ 
   ที่อยู่ : 85/14-15 หมู่ 3 ถนนมิตรภำพ  ต ำบลบ้ำนไผ่  
           อ ำเภอบ้ำนไผ่  จังหวัดขอนแก่น  40110 
   โทร :  0-4327-2166 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

10. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดจันทบุรี 
    ที่อยู่ : 1212/21 ศูนย์รำชกำรกระทรวงแรงงำน ชั้น 2  
            ถนนท่ำแฉลบ  ต ำบลตลำด  อ ำเภอเมือง   
            จังหวัดจันทบุรี  22000 
    โทร : 0-3932-5984, 0-3930-1302-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

11. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดจันทบุรี  สำขำสอยดำว 
     ที่อยู่ : 304/1-2 หมู่ 1 ถนนจันทบุรี-สระแก้ว 
             ต ำบลปะตง  อ ำเภอสอยดำว  
             จังหวัดจันทบุรี  22180 
      โทร :  0-3942-1698 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

12. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดฉะเชิงเทรำ 
     ที่อยู่ : 10/1 หมู่ 3  ถนนเลี่ยงเมือง  ต ำบลบำงตีนเป็ด 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดฉะเชิงเทรำ   24000 
      โทร : 0-3898-1422 0-3898-1653 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

13. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดฉะเชิงเทรำ สำขำบำงปะกง 
     ที่อยู่ : 187/4 หมู่ 1 ถนนบำงนำ-ตรำด กม.42         
              ต ำบลบำงวัง  อ ำเภอบำงปะกง   
              จังหวัดฉะเชิงเทรำ 24180                                                      
     โทร : 0-3854-0531-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

14. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดฉะเชิงเทรำ สำขำพนมสำรคำม 
  ที่อยู่ : ที่ว่ำกำรอ ำเภอพนมสำรคำม ชั้น 2 ต ำบลพนมสำรคำม    
          อ ำเภอพนมสำรคำม  จังหวัดฉะเชิงเทรำ 24120                                                      
  โทร : 0-3883-7132 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

15. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดชลบุรี 
     ที่อยู่ : 101/10 หมู่ 1 ถนนสุขุมวิท ต ำบลเสม็ด 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดชลบุรี  20000              
    โทร : 0-3819-8670-4 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

16. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดชลบุรี  สำขำศรีรำชำ 
     ที่อยู่ : 53 หมู่ 9 อำคำรทะเลทองทำวเวอร์  ชั้น 2  
             ถนนสุขุมวิท  ต ำบลทุ่งศขลำ  อ ำเภอศรีรำชำ  
             จงัหวัดชลบุรี  20230          
    โทร : 0-3849-5265-68 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

17. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดชัยนำท 
     ที่อยู่ : 289 หมู่ 6 ต ำบลบ้ำนกล้วย 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดชัยนำท  17000 
     โทร : 0-5641-2603, 0-5641-5341 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

18. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดชัยภูมิ 
    ที่อยู่ : 251/7 หมู่ 4 ถนนองค์กำรบริหำรส่วนจังหวัด   
            สำย 2  ต ำบลในเมือง  อ ำเภอเมือง   
            จังหวัดชัยภูมิ  36000      
    โทร : 0-4481-3083, 04483-5681-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

19. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดชุมพร 
     ที่อยู่ : 303 หมู ่1 บริเวณศูนย์รำชกำรจังหวัดชุมพร 
             ถนนไตรรัตน์ ต ำบลนำชะอัง  อ ำเภอเมือง   
             จังหวัดชุมพร 86000 
     โทร : 0-7750-5045-6 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

20. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเชียงรำย  
     ที่อยู่ : ศูนย์รำชกำรกระทรวงแรงงำน ชั้น 1 และชั้น 5   
             ถนนศูนย์รำชกำร  ต ำบลริมกก  อ ำเภอเมือง  
             จังหวัดเชียงรำย  57100 
     โทร : 0-5375-0615-7 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

21. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเชียงใหม่ 
     ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดเชียงใหม่   
             อำคำรอ ำนวยกำรกลำง  ชั้น1 
             ถนนโชตนำ  ต ำบลช้ำงเผือก 
             อ ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  50300 
     โทร : 0-5311-2629-30  

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

22. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเชียงใหม่  สำขำฝำง 
     ที่อยู่ : 778 หมู่ 2 ต ำบลเวียง อ ำเภอฝำง  
             จังหวัดเชียงใหม่  50110 
     โทร : 0-5345-1228 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

23. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดตรัง 
     ที่อยู่ : 252/5 ถนนท่ำกลำง  ต ำบลทับเที่ยง    
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดตรัง  92000 
    โทร : 0-7557-0527-9 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

24. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดตรัง  สำขำห้วยยอด 
     ที่อยู่ : อำคำรเลขท่ี 169  หมู่ 3 ถนนเพชรเกษม  
             ต ำบลเขำกอบ อ ำเภอห้วยยอด  
             จังหวัดตรัง  92130   
      โทร : 0-7557-7255 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

25. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดตรำด 
     ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดตรำด ชั้น1 
             ถนนรำษฎร์นิยม ต ำบลบำงพระ  
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดตรำด  23000  
    โทร : 0-3951-1911 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

26. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดตำก 
     ที่อยู่ : 10/2 ถนนพหลโยธิน  ต ำบลหนองหลวง 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดตำก  63000  
     โทร. : 0-5551-2450-1   

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

27. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดตำก  สำขำแม่สอด 
     ที่อยู่ : 64/11-12  ถนนอินทรคีรี  อ ำเภอแม่สอด   
             จังหวัดตำก  63110  
      โทร : 0-5553-3081-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

28. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครนำยก 
     ที่อยู่ : 79/1 หมู่ 10 ต ำบลพรหมณี 
              อ ำเภอเมือง จังหวัดนครนำยก  26000     
     โทร : 0-3731-1440, 0-3732-1439 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

29. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครปฐม 
     ที่อยู่ : 447/1 ถนนสวนตะไคร้  ต ำบลสนำมจันทร์  
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนครปฐม  73000 
     โทร : 0-3431-0540-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

30. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครปฐม  สำขำสำมพรำน 
     ที่อยู่ : 16/16-19 ม. 1 ถนนเพชรเกษม  ต ำบลท่ำตลำด   
             อ ำเภอสำมพรำน  จังหวัดนครปฐม 73110                                                      
     โทร : 0-3432-7150-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

31. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครพนม 
     ที่อยู่ : 213/2 หมู่ 2 ถนนอภิบำลบัญชำ  ต ำบลในเมือง   
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนครพนม  48000 
     โทร : 0-4251-3540 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

32. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครรำชสีมำ 
     ที่อยู่ : 2/1 ถนนเดชอุดม ซอย 6 ต ำบลในเมือง  
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนครรำชสีมำ  30000 
     โทร : 0-4420-5353-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

33. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครรำชสีมำ สำขำปำกช่อง 
    ที่อยู่ :  88/1 ถนนมิตรภำพ ต ำบลหนองสำหร่ำย 
             อ ำเภอปำกช่อง จังหวัดนครรำชสีมำ  30130        
    โทร : 0-4431-6665 
 
 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 

34. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครรำชสีมำ สำขำโนนสูง 
     ที่อยู่ : 49 หมู่ 12 ต ำบลธำรปรำสำท อ ำเภอโนนสูง 
             จังหวัดนครรำชสีมำ  30420 
     โทร :  0-4491-7116 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

35. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครศรีธรรมรำช 
     ที่อยู่ : 289 ถนนเทวบุรี  ต ำบลโพธิ์เสด็จ  
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนครศรีธรรมรำช  80000                   
      โทร : 0-7535-7202-205 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

36. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครศรีธรรมรำช สำขำทุ่งสง 
     ที่อยู่ : 49 ถนนชัยชุมพล  ต ำบลปำกแพรก  
             อ ำเภอทุ่งสง  จังหวัดนครศรีธรรมรำช  80110 
     โทร : 0-7533-2895-6 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

37. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครศรีธรรมรำช สำขำสิชล 
     ที่อยู่ : 9/8 หมู่ 13 ต ำบลทุ่งปรัง อ ำเภอสิชล  
             จังหวัดนครศรีธรรมรำช 80120 
     โทร : 0-7553-5994 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

38. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครสวรรค์ 
     ที่อยู่ : 310/13 หมู่ 9  ถนนโกสีย์ใต้  ต ำบลนครสวรรค์ตก   
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนครสวรรค์  60000 
     โทร : 0-5622-0134-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

39. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนครสวรรค์  สำขำตำคลี 
     ที่อยู่ : 78/24 ถนนประชำอุทิศ  ต ำบลตำคลี  
             อ ำเภอตำคลี จังหวัดนครสวรรค์ 60140    
      โทร : 0-5626-5682-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

40. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนนทบุรี 
     ที่อยู่ : บริเวณศูนย์รำชกำรจังหวัดนนทบุรี 
             ถนนรัตนำธิเบศร์  ต ำบลบำงกระสอ 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000         
     โทร : 0-2550-5104-7 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

41. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนนทบุรี  สำขำบำงบัวทอง 
     ที่อยู่ : 222-222/1-2 หมู่ 1 อำคำรเวสต์อินคอมเพล็กซ์   
             ชั้น 7-8  ถนนรัตนำธิเบศร์  ต ำบลบำงรักใหญ่  
            อ ำเภอบำงบัวทอง  จังหวัดนนทบุรี  11110 
      โทร : 0-2926-7510-11 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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42. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดนรำธิวำส 
     ที่อยู่ : 227 ถนนศูนย์รำชกำรจังหวัดนรำธิวำส  
             ต ำบลล ำภู อ ำเภอเมือง จังหวัดนรำธิวำส  96000 
     โทร : 0-7353-2334-5   

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

43. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดน่ำน 
     ที่อยู่ : บริเวณศูนย์รำชกำรจังหวัดน่ำน หมู่ 11  
              ถนนน่ำน-พะเยำ ต ำบลไชยสถำน    
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดน่ำน  55000 
     โทร : 0-5471-6069-72 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

44. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดน่ำน  สำขำปัว 
     ที่อยู่ : 18/4-5 หมู่ 5 ถนนปัว-น้ ำยำว ต ำบลวรนคร 
             อ ำเภอปัว  จังหวัดน่ำน  55120 
     โทร :  0-5479-1317, 0-5468-89045-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

45. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดบุรีรัมย์ 
     ที่อยู่ : 231 หมู่ที่ 9  ต ำบลอิสำณ  
             อ ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 31000       
     โทร : 0-44614437, 0-4463-4881 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

46. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดบุรีรัมย์  สำขำนำงรอง 
     ที่อยู่ : 787/49 ถนนโชคชัย-เดชอุดม  ต ำบลนำงรอง 
             อ ำเภอนำงรอง  จังหวัดบุรีรัมย์  31110      
     โทร : 0-4463-3814, 0-4463-3816 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

47. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดบึงกำฬ 
     ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดบึงกำฬ ชั้น 3 
             ถนนบึงกำฬ – นครพนม  ต ำบลบึงกำฬ 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดบึงกำฬ  38000          
      โทร : 0-4249-2524-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

48. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปทุมธำนี 
     ที่อยู่ : 35/3 หมู่ 1 ถนนปทุมธำนี-รังสิต ต ำบลบ้ำนกลำง   
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดปทุมธำนี  12000    
      โทร : 0-2567-0360-6 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

49. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปทุมธำนี  สำขำคลองหลวง 
     ที่อยู่ : 98/104 หมู่ 13 (ห้ำงแจเวนิว ชั้น 4)  
             ถนนพหลโยธิน ต ำบลคลองหนึ่ง 
             อ ำเภอคลองหลวง  จังหวัดปทุมธำนี 12000                                                      
    โทร : 0-2529-2467-79 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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50. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
     ที่อยู่ : 73/15 ถนนสุขใจ ต ำบลประจวบ  อ ำเภอเมือง 
             จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  77000              
     โทร : 0-3260-2374 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

51. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ สำขำหัวหิน 
     ที่อยู่ : 27/70 ซอยหัวหิน 11 ถนนเพชรเกษม  
             ต ำบลหัวหิน  จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 77110         
     โทร : 0-3252-2301-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

52. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปรำจีนบุรี 
    ที่อยู่ : ศูนย์รำชกำรจังหวัดปรำจีนบุรี ชั้น 2               
            ถนนสวุินทวงศ์  ต ำบลไม้เดิด 
            อ ำเภอเมือง  จังหวัดปรำจีนบุรี  25230  
    โทร : 0-3745-4030-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

53. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปรำจีนบุรี  สำขำศรีมหำโพธิ 
     ที่อยู่ : 609/3-4 หมู่ 7 ต ำบลศรีมหำโพธิ  
             อ ำเภอศรีมหำโพธิ  จังหวัดปรำจีนบุรี  25140 
     โทร : 0-3762-5212-14 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

54. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดปัตตำนี 
     ที่อยู่ : 14 ซอย 5 ถนนเจริญประดิษฐ์  ต ำบลสะบำรัง      
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดปัตตำนี  94000     
     โทร : 0-7332-3191-4 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

55. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพระนครศรีอยุธยำ 
     ที่อยู่ : ศูนย์รำชกำรจังหวัดพระนครศรีอยุธยำ 123  
             หมู่ที่ 3 ถนนสำยเอเชีย  ต ำบลคลองสวนพลู 
             อ ำเภอพระนครศรีอยุธยำ 
             จังหวัดพระนครศรีอยุธยำ  13000  
    โทร : 0-3533-62252 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

56. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพระนครศรีอยุธยำ สำขำอุทัย    
    ที่อยู่ : 34/1-3 หมู 5 ถนนโรจนะ  ต ำบลคำนหำม  
            อ ำเภออุทัย  จังหวัดพระนครศรีอยุธยำ 13210   
     โทร : 0-3580-0813-15 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

57. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพังงำ 
     ที่อยู่ : 7/30 ถนนเทศบำลบ ำรุง  ต ำบลท้ำยช้ำง     
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดพังงำ  82000          
     โทร : 0-7641-1994 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 



- 302 - 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
58. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพัทลุง 
     ที่อยู่ : 16 ถนนไชยบุรี  ต ำบลคูหำสวรรค์   
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดพัทลุง  93000              
      โทร : 0-7462-1447-8 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

59. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพิจิตร 
     ที่อยู่ : 220 ถนนบึงสีไฟ  ต ำบลในเมือง   
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดพิจิตร  66000              
       โทร : 0-5661-3290 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

60. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพิษณุโลก 
     ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดพิษณุโลก ชั้น 4  ถนนวังจันทร์    
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดพิษณุโลก  65000 
     โทร : 0-5524-5324, 0-5524-5020 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

61. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพิษณุโลก สำขำวังทอง  
     ที่อยู่ : 134/7 หมู่ที่  1  ถนนวังทอง - เขำทรำย   
             ต ำบลดินทอง  อ ำเภอวังทอง  
             จังหวัดพิษณุโลก   65130 
       โทร : 0-5531-2637, 0-5531-2638        

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

62. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเพชรบุรี 
     ที่อยู่ : 262 หมู่ 2  ต ำบลธงชัย 
            อ ำเภอเมือง  จังหวัดเพชรบุรี  76000          
     โทร : 0-3242-8620, 0-3842-7195 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

63. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเพชรบุรี สำขำชะอ ำ 
     ที่อยู่ : 45-45/1 ถนนศรีสกุลไทย ต ำบลชะอ ำ 
            อ ำเภอชะอ ำ จังหวัดเพชรบุรี 76120 
     โทร : 0-3247-2770-1 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
 

64. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเพชรบูรณ์ 
     ที่อยู่ : 102 หมู่ 10 ถนนสระบุรี – หล่มสัก  
             ต ำบลสะเดียง อ ำเภอเมือง  
             จังหวัดเพชรบูรณ์  67000     
     โทร : 0-5673-6226-30 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

65. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเพชรบูรณ์  สำขำหล่มสัก 
     ที่อยู่ : 71/7- 8 หมู่ 4  ถนนสระบุรี-หล่มสัก               
             ต ำบลหนองไขว่ อ ำเภอหล่มสัก  
            จังหวัดเพชรบูรณ์  67110     
     โทร : 0-5671-3716-8 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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66. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดแพร่ 
     ที่อยู่ : 50 ถนนร่องซ้อ ต ำบลในเวียง 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดแพร่  54000     
     โทร : 0-5452-2231-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

67. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดแพร่  สำขำลอง 
     ที่อยู่ : 184/1 หมู่ 6 ต ำบลห้วยยอด อ ำเภอลอง 
             จังหวัดแพร่  54150 
     โทร : 0-5458-3412-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

68. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดพะเยำ 
     ที่อยู่ : 112/29 ถนนฟำกน้ ำ  ต ำบลแม่ต่ ำ 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดพะเยำ  56000 
     โทร : 0-5448-4001-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

69. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดภูเก็ต 
     ที่อยู่ : 15/4 ถนนอ ำเภอ ต ำบลตลำดใหญ่      
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดภูเก็ต  83000 
      โทร : 0-7624-0418-9 0-7621-9950 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

70. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดภูเก็ต  สำขำกะทู้ 
     ที่อยู่ : 16/12-13 หมู่ที่ 2 ถนนพระภูเก็ตแก้ว 
              ต ำบลกะทู้ อ ำเภอกะทู้ จังหวัดภูเก็ต 83120                                                      
     โทร : 0-7654-0571-74 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

71. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดมหำสำรคำม 
     ที่อยู่ : ศูนย์รำชกำรกระทรวงแรงงำนจังหวัดมหำสำรคำม 
             ชั้น 2 เลขท่ี 42 หมู่ 10 ต ำบลแก่งเลิงจำน    
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดมหำสำรคำม  44000              
      โทร : 0-4397-1327 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

72. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดแม่ฮ่องสอน 
     ที่อยู่ : 126/10 ถนนขุมลุมประพำส  ต ำบลจองค ำ 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดแม่ฮ่องสอน  58000  
     โทร : 0-5361-2144, 0-5361-2599 
 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

73. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดมุกดำหำร 
     ที่อยู่ : 1/8 ถนนวงศ์ค ำพำ  ต ำบลมุกดำหำร 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดมุกดำหำร  49000            
     โทร : 0-4261-2287 
 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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74. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดยะลำ 
     ที่อยู่ : 64 ถนนสุขยำงค์  ต ำบลสะเตง 
             อ ำเภอเมืองยะลำ  จังหวัดยะลำ  95000     
   โทร : 0-7327-4482-4 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

75. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดยโสธร 
     ที่อยู่ : 272 หมู่ 1 ถนนแจ้งสนิท  ต ำบลส ำรำญ 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดยโสธร  35000 
    โทร : 0-4571-2657, 0-4571-5564 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

76. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดร้อยเอ็ด 
     ที่อยู่ : 21/9 ถนนรำชด ำเนิน  ต ำบลในเมือง 
             จังหวัดร้อยเอ็ด  45000      
     โทร : 0-4352-7735-6, 0-4351-5452 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

77. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดร้อยเอ็ด สำขำโพนทอง 
     ที่อยู่ : ที่ว่ำกำรอ ำเภอโพนทอง (หลังเก่ำ) ชั้น 1  
             ถนนนิคมด ำร ิต ำบลตะแวน อ ำเภอโพนทอง   
             จังหวัดร้อยเอ็ด  45110 
     โทร : 0-4357-1748-50 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

78. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดระนอง 
     ที่อยู่ : 55/9 หมู่ 3 ต ำบลบำงริ้น 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดระนอง  85000      
      โทร : 0-7782-8533-6 ต่อ 107 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

79. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดระยอง 
     ที่อยู่ : 140/23 หมู่ 2ถนนสุขุมวิท ต ำบลเนินพระ 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดระยอง  21000         
       โทร : 0-3861-0170-73 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

80. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดระยอง สำขำปลวกแดง  
     ที่อยู่ : 888/75-78 หมู่ 5 ต ำบลคู้แม่น้ำ  
             อ ำเภอปลวกแดง  จังหวัดระยอง  21140        
     โทร : 0-3802-7852-59 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

81. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดรำชบุรี 
     ที่อยู่ : 128 หมู่ 10 ถนนเขำวัง – บ้ำนน้ ำพุ  
             ต ำบลเจดีย์หัก  อ ำเภอเมือง  
             จังหวัดรำชบุรี  70000            
     โทร : 0-3231-9853-4, 0-3232-1985 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
82. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดรำชบุรี  สำขำบ้ำนโป่ง 
     ที่อยู่ : 22/3-5 หมู่ 5 ถนนเขำงู-เบิกไพร ต ำบลเบิกไพร   
             อ ำเภอบ้ำนโป่ง  จังหวัดรำชบุรี  70110 
     โทร : 0-3222-3069-70 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

83. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดลพบุรี 
     ที่อยู่ : 126/3 ถนนคันคลองชลประทำน  ต ำบลทะเลชุบศร    
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดลพบุรี  15000             
     โทร : 0-3641-1925, 0-3642-1670 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

84. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดลพบุรี สำขำชัยบำดำล 
     ที่อยู่ : 599/3/1 หมู่ 10 ต ำบลล ำนำรำยณ์ 
             อ ำเภอชัยบำดำล  จังหวัดลพบุรี 15130 
     โทร : 0-3646-2117 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

85. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดล ำปำง 
     ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดล ำปำง ชั้น 2   
             ถนนวชิรำวุธด ำเนนิ  ต ำบลพระบำท   
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดล ำปำง  52000   
      โทร : 0-5426-5018-20 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

86. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดล ำปำง สำขำเถิน 
     ที่อยู่ : 196/14 -15 หมู่ 7 ต ำบลล้อมแรด 
             อ ำเภอเถิน  จังหวัดล ำปำง 52160 
     โทร : 0-5429-2191 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

87. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดล ำพูน 
     ที่อยู่ : อำคำรศูนย์รำชกำรกระทรวงแรงงำน  
             เลขที่ 164 หมู่ 10  ต ำบลบ้ำนกลำง   
             อ ำเภอเมืองล ำพูน  จังหวัดล ำพูน  51000 
      โทร : 0-5352-5596-8 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

88. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดล ำพูน สำขำบ้ำนโฮ่ง 
     ที่อยู่ : 999 หมู่ 17 ต ำบลบ้ำนโฮ่ง อ ำเภอบ้ำนโฮ่ง 
             จังหวัดล ำพูน  51130 
      โทร : 0-5398-0596 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

89. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดเลย 
     ที่อยู่ : 64/3 ถนนเลย – ด่ำนซ้ำย  ต ำบลกุดป่อง 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดเลย  42000          
      โทร : 0-4281-3453, 0-4281-2613 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
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90. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดศรีสะเกษ 
     ที่อยู่ : 350/8 ถนนโชติพันธ์  ต ำบลหนิงครก  
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดศรีสะเกษ  33000     
     โทร : 0-4561-1503, 0-4561-2502 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

91. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสกลนคร 
     ที่อยู่ : 1767/23 ถนนสุขสวัสดิ์  ต ำบลธำตุเชิงชุม 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดสกลนคร  47000     
     โทร : 0-4271-2662-3, ตอ่ 401 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

92. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสกลนคร สำขำสว่ำงแดนดิน 
     ที่อยู่ : 351 หมู่ 2 ถนนนิตโย  ต ำบลสว่ำงแดนดิน 
             อ ำเภอสว่ำงแดนดิน  จังหวัดสกลนคร  47110 
     โทร : 0-4277-6833 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

93. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสงขลำ 
     ที่อยู่ : 430/78 หมู่ 2 ต ำบลพะวง 
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดสงขลำ  90100             
     โทร : 0-7430-0550-4 ต่อ 211-214, 218 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

94. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสงขลำ สำขำหำดใหญ่ 
     ที่อยู่ : 334 ถนนโชติวิทยะกุล 3 ต ำบลหำดใหญ่  
             อ ำเภอหำดใหญ่ จังหวัดสงขลำ 90110   
     โทร : 0-74559-600-4 โทรสำร 074-559-605 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

95. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสงขลำ สำขำสะเดำ 
     ที่อยู่ : 298/51-52 ถนนกำญจนวนิช  ต ำบลพังลำ 
             อ ำเภอสะเดำ  จังหวัดสงขลำ  90170  
      โทร : 0-7424-1317, 0-7424-1319 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

96. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสตูล 
     ที่อยู่ : 82/1 หมู่ 6 ถนนยนตรกำรก ำธร  ต ำบลคลองขุด     
             อ ำเภอเมือง  จังหวัดสตูล  91000              
     โทร : 0-7472-1353 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

97. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรปรำกำร 
     ที่อยู่ : 1632 หมู่ 4 ถนนเทพำรักษ์  ต ำบลเทพำรักษ์ 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดสมุทรปรำกำร  10270     
     โทร : 0-2755-6249-57 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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98. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรปรำกำร สำขำบำงพลี 
     ที่อยู่ : 88/12 หมู่ 10 ถนนเทพำรักษ์  ต ำบลบำงปลำ 
             อ ำเภอบำงพลี  จังหวัดสมุทรปรำกำร  10540                                                     
     โทร : 0-2175-2446 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

99. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรปรำกำร 
     สำขำพระประแดง  
      ทีอ่ยู่ : 215/1-5 หมู่1 ถนนสุขสวัสดิ์  
             ต ำบลปำกคลองบำงปลำกด อ ำเภอพระสมุทรเจดีย์ 
             จังหวัดสมุทรปรำกำร  10290        
     โทร : 0-2425-8314-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

100. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรปรำกำร  
       สำขำบำงเสำธง 
      ที่อยู่ : 1038/10 หมู่ 15 ถนนเทพำรักษ์  ต ำบลบำงเสำธง  
              อ ำเภอบำงเสำธง จังหวัดสมุทรปรำกำร  10570 
      โทร : 0-2706-7769-76 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

101. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรสงครำม 
       ทีอ่ยู่ : 32 ถนนสมุทรสงครำม – บำงแพ  ต ำบลแม่กลอง  
               อ ำเภอแม่กลอง จังหวัดสมุทรสงครำม  75000 
       โทร : 0-3471-5541, 0-3471-6181 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

102. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรสำคร 
       ที่อยู่ : 1300/631 ถนนนรรำชอุทิศ  ต ำบลมหำชัย 
                อ ำเภอเมือง  จังหวัดสมุทรสำคร  74000     
       โทร : 0-3442-6041, 0-3441-2452-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

103. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสมุทรสำคร  
       สำขำกระทุ่มแบน 
       ที่อยู่ : 118 หมู่ 5 ถนนเศรษฐกิจ ต ำบลท่ำไม้  
               อ ำเภอกระทุ่มแบน  จังหวัดสมุทรสำคร  74110  
         โทร : 0-3447-0279 
 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

104. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสระบุรี 
       ที่อยู่ : 673/2 ถนนพิชัยรณรงค์สงครำม  
               ต ำบลปำกเพรียว อ ำเภอเมือง   
               จังหวัดสระบุรี  18000 
        โทร : 0-3621-2165 
 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
105. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสระบุรี สำขำหนองแค 
       ที่อยู่ : 144/7 ถนนพหลโยธิน  ต ำบลหนองแค 
               อ ำเภอหนองแค  จังหวัดสระบุรี  18140 
       โทร : 0-3637-2009-10 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

106. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสระแก้ว 
       ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดสระแก้ว  
               อำคำรหอประชุมปำงสีดำ ชั้น 2  
               ถนนสุวรรณศร ต ำบลท่ำเกษม 
               อ ำเภอเมือง  จังหวัดสระแก้ว  27000                 
        โทร : 0-3742-5070-3 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

107. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสระแก้ว  
       สำขำอรัญประเทศ 
      ที่อยู่ : 200/2 หมู่ 2 ถนนธนะวิถี ต ำบลบ้ำนใหม่หนองไทร  
             อ ำเภออรัญประเทศ จังหวัดสระแก้ว 27120 
       โทร : 0-3723-3116 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

108. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสิงห์บุรี 
       ที่อยู่ : บริเวณศูนย์รำชกำรจังหวัดสิงห์บุรี 
               ถนนสิงห์บุรี – บำงพำน ต ำบลบำงบัญ 
               อ ำเภอเมือง  จังหวัดสิงห์บุรี    16000 
       โทร : 0-3650-7204-7 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

109. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุโขทัย 
       ที่อยู่ : 317 หมู่ 14 ถนนสุโขทัย – ก ำแพงเพชร  
               ต ำบลบ้ำนกล้วย  อ ำเภอเมือง  
               จังหวัดสโุขทัย    64000             
       โทร : 055-613-548 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

110. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุพรรณบุรี 
       ที่อยู่ : ศูนย์รำชกำรจังหวัดสุพรรณบุรี 
               ศำลำกลำงจังหวัดสุพรรณบุรี  
               ถนนสุพรรณบุรี – ชัยนำท  ต ำบลสนำมชัย 
               อ ำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี  72000   
       โทร : 0-3553-5389-90 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

111. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุพรรณบุรี สำขำสำมชุก 
       ที่อยู่ : 819/11 หมู่ 2 ต ำบลสำมชุก อ ำเภอสำมชุก 
               จังหวัดสุพรรณบุรี  72130 
       โทร : 0-3557-1251-2 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
112. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุรำษฏร์ธำนี 
       ที่อยู่ : 100/2 บริเวณศำลำกลำงจังหวัด  
                ถนนดอนนก  ต ำบลตลำด   
                อ ำเภอเมือง  จังหวัดสุรำษฏร์ธำนี  84000     
       โทร : 0-7728-2283 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

113. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุรำษฎร์ธำนี            
       สำขำเกำะสมุย   
       ที่อยู่ : ศูนย์อ ำนวยกำรร่วมกระทรวงแรงงำน ที่ว่ำกำร  
               อ ำเภอเกำะสมุย หมู่ 3  ถนนทวีรำษฎ์ภักดี       
               ต ำบลอ่ำงทอง  อ ำเภอเกำะสมุย   
               จังหวัดสุรำษฏรธ์ำนี 84140                                                     
       โทร : 0-7742-0697, 07742-6104 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

114. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุรินทร์ 
       ที่อยู่ : 219 หมู่ 13 ถนนสุรินทร์ – ปรำสำท   
               ต ำบลเฉลียง อ ำเภอเมือง  จังหวัดสุรินทร์  32000                            
       โทร : 0-4452-0936-7 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

115. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสุรินทร์  สำขำศรีขรภูมิ 
      ที่อยู่ : 379/10-11 หมู่ 1 ถนนสุรินทร์-ศรีสะเกษ 
              ต ำบลระแรง อ ำเภอศรีขรภูมิ  
              จังหวัดสุรินทร์ 32110 
      โทร : 0-4456-0380-1 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

116. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดหนองคำย  
       ที่อยู่ : 391 หมู่ 5 ต ำบลหนองกอมเกำะ     
               อ ำเภอเมือง  จังหวัดหนองคำย 43000 
        โทร : 0-4242-1122 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

117. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดหนองบัวล ำภู 
       ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดหนองบัวล ำภู  ชั้น 2  
               ถนนหนองบัวล ำภู -อุดร ต ำบลล ำภูเมือง 
               อ ำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวล ำภู 39000 
      โทร : 0-4231-6751-5 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

118. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอ่ำงทอง 
      ที่อยู่ : 2 ถนนเทศบำล 8  ต ำบลย่ำนซื่อ 
              อ ำเภอเมือง  จังหวัดอ่ำงทอง  14000      
      โทร : 0-3561-2199, 0-3562-6088 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
119. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุดรธำนี 

 ที่อยู่ : 13/3 ถนนมุขมนตรี  ต ำบลหมำกแข้ง  
          อ ำเภอเมือง  จังหวัดอุดรธำนี  41000 
  โทร : 0-4232-5996-7, 0-4222-1456 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

120. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุดรธำนี  สำขำกุมภวำปี 
  ที่อยู่ : 253/5-6  หมู่ 1 ถนนกุมภวำปี-ศรีธำตุ 

  ต ำบลกุมภวำปี  อ ำเภอกุมภวำปี 
           จังหวัดอุดรธำนี 41110  

       โทร : 0-4233-4855 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

121. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุตรดิตถ์ 
 ที่อยู่ : 590 หมู่ 1 ถนนรพช. บ้ำนหนองผำ - บ้ำนต้นขำม   

  ต ำบลชัยจุมพล  อ ำเภอลับแล 
        จังหวัดอุตรดิตถ์  53130 

   โทร : 0-5543-1964, 5-5543-1966 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

122. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุทัยธำนี 
 ที่อยู่ : 159 หมู่ 3 ต ำบลน้ ำซึม   

      อ ำเภอเมือง  จังหวัดอุทัยธำนี  61000   
   โทร : 0-5697-0133-36 ต่อ 31-33 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

123. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุบลรำชธำนี 
 ที่อยู่ : 317/1 ถนนพโลชัย  ต ำบลในเมือง 

         อ ำเภอเมือง  จังหวัดอุบลรำชธำนี  34000 
 โทร : 0-4524-5436, 0-4524-4820 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

124. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอุบลรำชธำนี  
 สำขำเดชอุดม 
 ที่อยู่ : 329-329/1 หมู่ 19 ถนนโชคชัย-เดชอุดม 

 ต ำบลเมืองเดช  อ ำเภอเดชอุดม 
        จัดหวัดอุบลรำชธำนี  34160 
 โทร : 0-4536-2325 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 

125. ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดอ ำนำจเจริญ 
 ที่อยู่ : ศำลำกลำงจังหวัดอ ำนำจเจริญ  ชั้น 2 

  ถนนชยำงกูร  ต ำบลโนนหนำมแท่ง 
        อ ำเภอเมือง  จังหวัดอ ำนำจเจริญ  37000 
 โทร : 0-4552-3047-50 

วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 
(ยกเว้นวันหยุดที่ทำงรำชกำรก ำหนด) 
ตั้งแต่เวลำ 8.30-16.30 น. 
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