
 หนา   ๓ 
เลม   ๑๓๒   ตอนที่   ๑๒๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   พฤศจิกายน   ๒๕๕๘ 
 

 

ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน 

พ.ศ.  ๒๕๕๘ 
 

 

โดยที่เปนการสมควรปรับปรุงระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  

เพ่ือใหสอดคลองกับพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘   

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕๖  วรรคหนึ่ง  และมาตรา  ๖๑/๑  แหงพระราชบัญญัติ

ประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซึ่งแกไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘  

เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม  จึงวางระเบียบไว  ดังตอไปนี้ 

ขอ  ๑  ระเบียบนี้เรียกวา  “ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  

พ.ศ.  ๒๕๕๘” 

ขอ  ๒  ระเบียบนี้ใหใชบังคับตั้งแตวันท่ี  ๒๐  ตุลาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๘  เปนตนไป 

ขอ ๓ ใหยกเลิก 

  (๑)  ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๕๑ 

  (๒)  ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  (ฉบับที่  ๒)  

พ.ศ.  ๒๕๕๔ 

  (๓)  ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  (ฉบับท่ี  ๓)  

พ.ศ.  ๒๕๕๕ 

  (๔)  ระเบียบสํานักงานประกันสังคม  วาดวยการขอรับประโยชนทดแทน  (ฉบับท่ี  ๔)  

พ.ศ.  ๒๕๕๗ 

ขอ ๔ ในระเบียบนี้ 

“แบบคําขอ”  หมายความวา  แบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส. 2 - 01)  

แบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดรักษาโรค  



 หนา   ๔ 
เลม   ๑๓๒   ตอนที่   ๑๒๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   พฤศจิกายน   ๒๕๕๘ 
 

 

สําหรับผูประกันตน/สถานพยาบาล  (สปส.  2 – 09)  แบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  

กรณีทันตกรรม  (สปส.  2 - 16)  แบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีการบําบัด 

ทดแทนไต  การปลูกถายอวัยวะ  การดูแลหลังผาตัดปลูกถายอวัยวะและรับยากดภูมิคุมกัน  (สปส. 2 - 18)  

และแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีวางงาน  (สปส.  2 - 01/7) 

ขอ ๕ ผูประกันตนหรือบุคคลอื่นใดเห็นวาตนมีสิทธิไดรับประโยชนทดแทน  กรณีประสบอันตราย

หรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  กรณีสงเคราะหบุตร  กรณีชราภาพ  หรือ 

กรณีวางงาน  และประสงคจะขอรับประโยชนทดแทนดังกลาว  ใหย่ืนคําขอรับประโยชนทดแทนตามแบบ

คําขอทายระเบียบนี้ตามแตกรณี  ดังนี้ 

  (๑)  กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวย  กรณีคลอดบุตร  กรณีทุพพลภาพ  กรณีตาย  

กรณีสงเคราะหบุตร  และกรณีชราภาพ  ใชแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 – 01)   

  (๒)  กรณีคาอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดรักษาโรค  ใชแบบคําขอรับประโยชน

ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีอวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดรักษาโรค  สําหรับผูประกันตน/

สถานพยาบาล  (สปส.  2 – 09) 

  (๓)  กรณีทันตกรรม  ใชแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณี

ทันตกรรม  (สปส.  2 - 16) 

  (๔)  กรณีการบําบัดทดแทนไต  การปลูกถายอวัยวะ  การดูแลหลังผาตัดปลูกถายอวัยวะ  

และรับยากดภูมิคุมกัน  ใชแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีการบําบัดทดแทนไต  

การปลูกถายอวัยวะ  การดูแลหลังผาตัดปลูกถายอวัยวะและรับยากดภูมิคุมกัน  (สปส.  2 - 18) 

  (๕)  กรณีวางงาน  ใชแบบคําขอรับประโยชนทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีวางงาน  

(สปส.  2 - 01/7)   

  พรอมเอกสารที่ระบุในแบบคําขอประกอบการย่ืนคําขอตอพนักงานเจาหนาที่   

ณ  สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่  สํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงานประกันสังคม

จังหวัดสาขา  ไดทั่วประเทศ 



 หนา   ๕ 
เลม   ๑๓๒   ตอนที่   ๑๒๐   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๒   พฤศจิกายน   ๒๕๕๘ 
 

 

ขอ ๖ ในกรณีที่ผูประกันตนมีสิทธิไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดในกรณีประสบอันตราย 

หรือเจ็บปวยและกรณีทุพพลภาพในชวงเวลาเดียวกัน  ใหผูประกันตนแสดงความจํานงตามแบบคําขอเพ่ือเลือก  

ใชสิทธิขอรับเงินทดแทนการขาดรายไดประเภทใดประเภทหนึ่งไดเพียงประเภทเดียว 

 

ประกาศ  ณ  วันท่ี  ๒๕  กนัยายน  พ.ศ.  ๒๕๕๘ 

ปราณิน  มุตตาหารัช 

เลขาธกิารสํานักงานประกนัสังคม 



                                                                                                                                                                                                                              

   

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



1111111111  

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) และที่อยู่ปัจจบุันที่สำมำรถติดต่อได ้
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  
 



 

                 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 



 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)  และที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได ้
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 
 
 

 
 

 



                               
 

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทนุประกนัสังคม 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟัน  ถอนฟัน  ผำ่ตดัฟันคุด  ขูดหินปูน  ใส่ฟันเทยีมชนดิถอดได)้ 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ ...................................................
วันท่ีรับ..................................................... 
ผู้รับ.........................................................1 

1.   ข้าพเจ้า  (นาย, นาง, นางสาว)....................................................................  เลขประจ าตัวประชาชน                                                
     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี............... หมู่ที่  ................ อาคาร/หมู่บ้าน............................................ ซอย....................................... 
     ถนน........................................ ต าบล/แขวง.................................... อ าเภอ/เขต...................................... จังหวัด.............................................. 
     รหัสไปรษณีย.์........................... โทรศัพท์บ้าน.............................  มือถือ ...................................อีเมล............................................................... 
2.   ยื่นค าขอในฐานะ         ผู้ประกันตน        ผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)       
     ระบุช่ือผู้ประกันตน .....................................................................................  เลขประจ าตัวประชาชน                                                 
3.   สถานประกอบการที่ผูป้ระกันตนท างานช่ือ...............................................................................สาขา...............................................................1                                                                                              
4.   วัน  เดือน  ปี  ที่รับบริการทนัตกรรม .....................................  ช่ือสถานพยาบาล ………………………………..……………….…………………………....                                               
5.   บริการทันตกรรมที่ได้รับคือ         อุดฟัน...............ซี ่                              ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน  จ านวน………………………ซี ่
                                              ถอนฟัน / ผ่าตัดฟันคุด............... ซี ่          ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง 
                                              ขูดหินปูน                                           ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
        รวมเป็นเงินท้ังสิ้น.............................................บาท  (...................................................................................................................................) 
6.  ขอรับเงิน         ที่ส านักงานประกันสังคม          ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ...................................        ธนาคาร................................................                                                                                 

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

       เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                         
            ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก                                  
            ซ่ึงมีชื่อ และเลขท่ีบัญชขีองผู้ยื่นค าขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)          
            ส าเนาเวชระเบียนบันทึกการให้บริการทันตกรรม  (กรณีผู้ประกันตนมิได้มายื่นแบบค าขอฯ ด้วยตนเอง  หรืออยู่ในดุลยพินิจของเจ้าหน้าท่ี) 
หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport)  
                   หรือส าเนาหนังสือเดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถกูต้องให้ครบถ้วน 
                 กรณีเปลี่ยนชื่อ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 
 

ใบรับรองแพทย์ 
             จุดที่ท ำกำรรักษำ                                                                                     วันท่ี.................................................................                                                                                                                       
                                                                    ข้าพเจ้า.................................................................. ผูป้ระกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน.....……….                                           
                                                           เลขท่ี...............................ประจ าสถานพยาบาลช่ือ.....................................................................                                                                                    
                                                           ซึ่งเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมที่ได้รับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                           กระทรวงสาธารณสุข   ประเภท        ส.ทันตกรรมช้ัน 1        ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ได้รักษา 
                                                           โรคทางทันตกรรมให้ (นาย, นาง,นางสาว).................................................................................                                                                                              
                                                           โดย       อุดฟัน............................ซี่  ที่  # ................................................................................                                
                                                                       ถอนฟัน / ผ่าตดัฟันคุด.........................ซี่  ที่  # ………………………………………………… 
                                                                       ขูดหินปูน  ตั้งแต่เวลา................................ น. ถึงเวลา................................... น.                                        
                                                                       ใส่ฟันเทียมชนิดถอดไดบ้างส่วน  จ านวน.................................... ซี ่
                                                                       ใส่ฟันเทยีมชนดิถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง        ใส่ฟันเทยีมชนดิถอดได้ทั้งปากบนและล่าง                                                              
          M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งนี ้   
          F    =   ฟันที่อุดครั้งนี ้                                                           (ลงชื่อ).........................................................แพทย์ผู้รักษำ                                       
          A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                            (..........................................................) 

 

(ส ำเนำ) สปส. 2 – 16 
 

(ลงชื่อ)............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
         (.......................................................................) 
   วันที.่............../......................../...................... 



 

 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 
 

                                                                                               เขียนที…่…………………………………….…………...                                       
                                                                                   วันที่ ..................... เดือน .............................พ.ศ. ..........                 

                        ข้าพเจ้า  (นาย, นาง,  นางสาว)......................................................................................................................                                                                                                                             
เลขประจ าตัวประชาชน...................................................... .............. ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท ์............................                                                                      

ขอมอบอ านาจให้  (นาย,  นาง,  นางสาว) ............................................................................................... อายุ ..........................ป ี
เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท ์............................                                                                      
เป็นผู้รับเงินค่าบริการทางการแพทย์กรณีทันตกรรม  จ านวน .................................บาท  (..........................................................)  

                    การใดที่ผู้รับมอบอ านาจกระท าไปให้ถือเสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทุกประการ 
จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                              (                                    ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                                             (                                     ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     พยาน 
                                                                                              (                                     ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     พยาน 
                                                                                              (                                    ) 

 
 
 
 

 

 
 

หมำยเหตุ         1.  ผู้รับมอบอ ำนำจจะต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ และบตัรประจ ำตัวประชำชนของตนเองไปแสดง 
                          ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ด้วย (โปรดรับเงินก่อน  15.30 น.) 
                      2.  กำรมอบอ ำนำจให้รับเงินหรือสิ่งของแทน  ได้รับยกเว้นไม่ต้องเสียอำกรตำมประมวลรัษฎำกร 
ค ำเตือน  :   ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341  
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน                     
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137  ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 
เห็นควรอนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่ำบริกำรทำงแพทย์กรณีทันตกรรม 

เป็นจ ำนวนเงิน................... บำท (.................................) 
 

(ลงช่ือ) ....................................................... 
              (...........................................................) 
                               ผู้อนุมัติค ำสั่ง 
 

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



              

    
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่
เลขที่รับ ....................................... 
วันที่รับ.......................................... 
ผู้รับ............................................... 

                                                 ส ำหรับผู้ประกันตน 

 1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)...........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน .......................................................................... 
      วัน / เดือน /ปีเกิด ............................................................... อายุ............................ป ี
      ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี.......................หมู่ที่...............อาคาร/หมู่บา้น..............................................ซอย.............................................. 
      ถนน............................................... ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด......................................... 
      รหัสไปรษณีย์............................. โทรศัพท์บ้าน......................................มือถือ......................................อเีมล.์.............................................................. 

  2. สถานประกอบการที่ผูป้ระกันตนท างานช่ือ....................................................................................................................................................................    
      เลขท่ีบัญชี  ..........................................................................ล าดับที่สาขา ................................................................... 

  3. ขอรับประโยชน์ทดแทนการบ าบัดทดแทนไต  ด้วยวิธี 
                   การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม     หรือ          การล้างช่องท้องด้วยน  ายาแบบถาวร 
                   พร้อมด้วยการฉีดยาอิริโธรปัวอิติน  (Erythropoietin) 

  4. ขอรับประโยชน์ทดแทน        การปลูกถ่ายอวัยวะ            การดูแลหลังผ่าตัดปลูกถ่ายอวัยวะและรับยากดภูมิคุ้มกัน    
                  ปลูกถ่ายไต (Kidney  Transplantation)           ปลูกถ่ายไขกระดูก           ผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะกระจกตา      
                  ปลูกถ่ายหัวใจ (Heart Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายปอด (Lung Transplantation) 
                  ปลูกถ่ายตับ (Liver Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายตับอ่อน  (Pancreas Transplantation) 
                   ปลูกถ่ายอวัยวะมากกว่าหนึ่งอวัยวะพร้อมกัน  ได้แก ่
                      ปลูกถ่ายหัวใจและปอด (Heart-lung Transplantation) 
                      ปลูกถ่ายหัวใจและไต (Heart-kidney Transplantation) 
                                บแ ะไ  (Simultaneous liver kidney transplantation) 
                                บ    แ ะไต  (Simultaneous pancreas kidney transplantation or SPK) 
                    
  5.  สถานพยาบาลที่จะเข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะ  ตามข้อ  4   
      ช่ือ........................................................................................................................................................................................ 

 6.  สถานพยาบาลที่จะเขา้รับการดูแลหลังผ่าตดัปลูกถ่ายอวัยวะ  (เฉพาะกรณไีดร้ับการผ่าตดัปลูกถ่ายอวัยวะมาแล้ว) 
     ช่ือ......................................................................................................................................................................................... 
       โดยสถานพยาบาล       ตอบรับแล้ว        ยังไม่ไดต้อบรับ    

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

 

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

                                                                           วันที่............/.............................../...................... 

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

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม  
กรณีกำรบ ำบัดทดแทนไต  กำรปลูกถ่ำยอวัยวะ 

กำรดูแลหลังผ่ำตัดปลูกถ่ำยอวัยวะและรับยำกดภูมิคุ้มกัน 

สปส.2 - 18 



 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ  
       ใบรับรองแพทย์กรณีผู้ป่วยขอรับการบ าบัดทดแทนไต  และปลูกถ่ายอวัยวะ 
       รูปถ่ายขนาด  1  นิ ว  หรือ  2  นิ ว  จ านวน  1  รูป  (ถ่ายไม่เกิน  6  เดือน) 
       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
       หนังสือรับรองการสมัครเข้ารับการปลูกถ่ายอวัยวะหรือดูแลหลังผ่าตัดอวัยวะ  และรับยากดภูมิคุ้มกัน   
 

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

ข้อแนะน ำ 
  1.  สามารถยื่นค าขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  หรือล้างช่องท้องด้วยน  ายาอย่างถาวร  การปลูกถ่ายไต                           
การฉีดยา  Erythropoietin  ได้ในคราวเดียวกัน 
  2.  กรณีการปลูกถ่ายไต หากยื่นขอรับสิทธิจากส านักงานประกันสังคมไว้ล่วงหน้าแล้ว  เมื่อแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่าผู้ประกันตนพร้อมที่จะตรวจ
เพื่อการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  ขอให้ผู้ประกันตนติดต่อส านักงานประกันสังคมจังหวัด/กรุงเทพมหานครพื นที่  ซึ่งยื่นขอรับสิทธิไว้เพื่อออกหนังสือถึง
สถานพยาบาลที่ประสงค์จะใช้สิทธิปลูกถ่ายไต   
  3.  กรณีปลูกถ่ายอวัยวะจากผู้เสียชีวิตหรือกรณีผู้ประกันตนมีความจ าเป็นเร่งด่วน  ซึ่งอาจจะเป็นอันตรายถึงชีวิต  ขอให้ส่งเรื่องหารื อ
คณะอนุกรรมการพิจารณาการบ าบัดทดแทนไต  เพื่อพิจารณาเป็นกรณีเร่งด่วน 
 



 

                                                   

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 



 

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  

 

 


