
ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม 
ว่ำดว้ยกำรขอรับประโยชนท์ดแทน  (ฉบับที ่ 3) 

พ.ศ.  2564 
 
 

โดยที่เป็นกำรสมควรแก้ไขเพ่ิมเติมระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน  
เพ่ือเป็นกำรช่วยเหลือและบรรเทำควำมเดือดร้อนแก่ผู้ประกันตนซึ่งได้รับผลกระทบจำกกำรระบำด  
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ  2019  หรือโรคโควิด  19  (Coronavirus  Disease  2019  (COVID  -19))  
ตำมประกำศกระทรวงสำธำรณสุขซึ่งประกำศให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ   2019  หรือโรคโควิด  19  
(Coronavirus  Disease  2019  (COVID  -19))  เป็นโรคติดต่ออันตรำย  ตำมพระรำชบัญญัติโรคติดตอ่  
พ.ศ.  2558  ซึ่งส่งผลกระทบต่อกำรยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  และเพ่ือป้องกันกำรแพร่ระบำดของโรค 

อำศัยอ ำนำจตำมควำมในมำตรำ  56  วรรคหนึ่ง  และมำตรำ  61/1  แห่งพระรำชบัญญัติ  
ประกันสังคม  พ.ศ.  2533  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระรำชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  4)  พ.ศ.  2558  
เลขำธิกำรส ำนักงำนประกันสังคมจึงวำงระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ 1 ระเบียบนี้เรียกว่ำ  “ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน  
(ฉบับที่  3)  พ.ศ.  2564” 

ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้มีผลใช้บังคับตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
ข้อ 3 ให้ยกเลิกระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชนท์ดแทน  (ฉบับที่  2)  

พ.ศ.  2563 
ข้อ 4 ให้ยกเลิกแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2-01)   

และแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีว่ำงงำน  (สปส.2-01/7)  ท้ำยระเบียบ
ส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน  พ.ศ.  2558  และให้ใช้แบบค ำขอท้ำยระเบียบนี้แทน 

ข้อ 5 ให้เพ่ิมควำมต่อไปนี้  เป็นข้อ  5/1  และข้อ  5/2  แห่งระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  
ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน  พ.ศ.  2558   

“ข้อ 5/1 นอกจำกกำรยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนตำมที่ก ำหนดไว้ในข้อ  5  แห่งระเบียบ
ส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน  พ.ศ.  2558  ผู้ประกันตนหรือบุคคลอื่นใด  
เห็นว่ำตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทน  อำจยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนพร้อมแนบส ำเนำเอกสำร  
ประกอบกำรยื่นค ำขอต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่   ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่ 
ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด  หรือส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดสำขำ  ด้วยวิธีกำรทำงไปรษณีย์
ลงทะเบียนตอบรับ  โดยถือวันประทับตรำไปรษณีย์ต้นทำงเป็นส ำคัญ   

้หนา   ๑

่เลม   ๑๓๘   ตอนพิเศษ   ๒๒    ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๙   มกราคม   ๒๕๖๔



ข้อ 5/2 กำรยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีชรำภำพ  และกรณีว่ำงงำน  ผู้ประกันตน
หรือบุคคลอื่นใดเห็นว่ำตนมีสิทธิได้รั บประโยชน์ทดแทน  อำจยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
ด้วยวิธีกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ก็ได้  ตำมแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2-01)   
และแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีว่ำงงำน  (สปส.2-01/7)  ท้ำยระเบียบนี้  
แล้วแต่กรณี 

กำรยื่นแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทนในกรณีว่ำงงำนเนื่องจำกมีเหตุสุดวิสัย  นำยจ้ำงอำจยื่น  
หนังสือรับรองกำรขอรับประโยชนท์ดแทนในกรณีว่ำงงำนเนือ่งจำกมเีหตสุุดวสิัย  ตำมกฎกระทรวงว่ำดว้ย
กำรได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีว่ำงงำนเนื่องจำกมีเหตุสุดวิสัย   ด้วยวิธีกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ก็ได้  
โดยอย่ำงน้อยให้มีส ำระส ำคัญตำมหนังสือรับรองแนบท้ำยกฎกระทรวง” 

ข้อ 6 บรรดำแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2-01)   
และแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม  กรณีว่ำงงำน  (สปส.2-01/7)  ที่ได้ยื่นไว้ 
ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ก่อนวันที่ระเบียบนี้ ใช้บังคับ  ให้ถือเป็นแบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
ตำมระเบียบนี้ 

 
ประกำศ  ณ  วนัที่  20  มกรำคม  พ.ศ.  ๒๕64 

ทศพล  กฤตวงศว์ิมำน 
เลขำธกิำรส ำนักงำนประกนัสังคม 

้หนา   ๒

่เลม   ๑๓๘   ตอนพิเศษ   ๒๒    ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๙   มกราคม   ๒๕๖๔



เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทน....................................................................................................................           

 

   

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

 

1.  ขำ้พเจ้ำ (นำย,นำง,นำงสำว)..................................................................................................... เลขประจ ำตัวประชำชน 

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

     จังหวดั..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บ้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล์.............................................. 

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

3.  สถำนประกอบกำรที่ผู้ประกันตนท ำงำน/สถำนประกอบกำรสดุท้ำยที่ผู้ประกันตนท ำงำนชื่อ.............................................................. สำขำ......................................... 

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

                        พร้อมเพย์ เลขประจ ำตัวประชำชน  
     (กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีช่ือ และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ )   

 

 

5.  ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณี  (ใหก้รอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน) 
                   ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย          ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท                    
                     เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมสิทธิฯ ............................................................................................................................................................................ 

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

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

                     กรณีทันตกรรม วนัที่รับบริกำรทันตกรรม วันท่ี....................เดือน....................................................... พ.ศ..................................................(ใบรับรองแพทย์ด้ำนหลัง) 

                   คลอดบุตร         ค่ำฝำกครรภ์ตำมเกณฑ์คุณภำพ วันท่ีใชส้ิทธิ...........................................................................................อำยุครรภ์.........................................สัปดำห์  
                                        ค่ำคลอดบุตร 

              สงเคราะห์บุตร           

              ทุพพลภาพ          เงินทดแทนกำรขำดรำยได้            
                   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน......................................................บำท          ค่ำพำหนะ 
                    ค่ำอวยัวะเทียม/อุปกรณฯ์  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน................................................. บำท    

              ตาย          ค่ำท ำศพ         เงินสงเครำะห์กรณีตำย      
                  ชราภาพ 
 

6.  หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน                                                                      
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย        ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

 

                     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร และข้ำฯเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูล
ส่วนบุคคล หรือรับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดงักล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้น
ให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก                                         
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

                                                               

                    

                                                    (ลงชื่อ)..........................................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
                                                                                              (...........................................................................) 
                                                                                          วันที่.................../................................./...................... 

 

 

 
 

ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341 ต้องระวำงโทษ
จ ำคุกไม่เกินสำมปี หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือ ทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำนตำมประมวลกฎหมำยอำญำ
มำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุก ไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 
 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 

กองทุนประกันสังคม 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสงัคม 

 

 

 

 

 

 

เลขประจ ำตัวประชำชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ทดแทน...........................................................................................................................................           

สปส. 2 – 01 



 
 

ใบรับรองแพทย์กรณีทันตกรรม 
                  จดุที่ท ำกำรรักษำ                                                                                        วันที่.................................................................................................                                                                                                                      
                                                                    ข้าพเจา้...................................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ชั้น.....…...........................                               
                                              เ                 เลขที่................................................ประจ าสถานพยาบาลชื่อ.............................................................................................                                                                                   
                                                                ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมที่ได้รับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                                กระทรวงสาธารณสุข    ประเภท       ส.ทันตกรรมชั้น 1       ส.ทันตกรรมชั้น 2  ได้รักษา 
                                                                โรคทางทันตกรรมให้ (นาย, นาง,นางสาว)..........................................................................................................................                                                                                        
                                                                โดย             อุดฟัน........................................................ซ่ี ที่ # ……………....…….........................................……............... 
                                                                                  ถอนฟัน / ผ่าตัดฟันคุด.............................ซ่ี ที่ # ……………....…………........................................................ 
                                                                                  ขูดหินปูน ตั้งแต่เวลา……….......................น. ถงึเวลา...............................................................................น.      
                                                                                  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน จ านวน...................................................................................................ซ่ี 
                                                                                  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง       ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและลา่ง 
                                                             
                                                                                                                                       (ลงชือ่) ...........................................................แพทย์ผู้รักษา  
                                                                                                                                                 (.........................................................) 
 

 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค าสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจา่ย เห็นควรอนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางแพทย์กรณีทันตกรรม เป็นจ านวนเงิน............................บาท (............................................) 
 
                        (ลงช่ือ)...............................................................                                                                            (ลงช่ือ)................................................................... 
                               (.............................................................)                                                                                      (..................................................................) 
                                               ผู้อนุมตัิค ำสั่ง                                                                                                                       ผู้อนุมัติจ่ำยเงิน  

เอกสำรประกอบกำรยืน่ค ำขอ 
 
กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณขีอรับค่ารกัษาพยาบาล และกรณีขอรับค่าอวยัวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสรจ็รับเงนิ   
                                           กรณีขอรับเงนิทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสอืรับรองของนายจ้าง     สถิติวนัลาป่วย (ถ้ามี) 
                                                หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับเงนิทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบุวันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์     
                                           ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใชอ้วัยวะเทียม/อุปกรณ ์และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ที่ใช้ด้วย 
กรณีคลอดบุตร                       กรณีผูป้ระกนัตนหญิงใช้สิทธิ   สตูิบัตรตน้ฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคูแ่ฝดด้วย) 
                                          กรณีผู้ประกนัตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรตน้ฉบับของบุตรพรอ้มส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคูแ่ฝดด้วย)     
                                           ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส 
กรณีฝำกครรภ์                        ใบเสร็จรับเงิน     ใบรับรองแพทย์หรอืส าเนาสมุดบันทกึสุขภาพแมแ่ละเด็ก (ระบุวันที่ตรวจครรภ์และอายุครรภ์) 
กรณีทุพพลภำพ                       ใบเสร็จรับเงิน    ใบรับรองแพทย์    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี) 
                                        หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ ์ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นตอ้งใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์   
                                                        และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ทีใ่ช้ด้วย   
กรณตีำย                                   กรณขีอรบัค่าท าศพ             ส าเนามรณบัตร      หลักฐานที่แสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ 
                                        กรณขีอรบัเงินสงเคราะห์      ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตายและผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์     
                                                                            ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกนัตนและของบิดามารดาผู้ตาย (ถ้ามี)    
                                                                            ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
                                                                            หนังสือระบุให้เป็นผูม้ีสิทธิไดร้ับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)                                                                                                        
กรณีสงเครำะห์บุตร                 กรณีผู้ประกนัตนหญิงใช้สิทธิ    สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพรอ้มส าเนา  
                                         กรณผีู้ประกนัตนชายใช้สิทธิ      ส าเนาทะเบียนสมรส หรอืส าเนาทะเบียนการหย่าพรอ้มบนัทกึแนบท้าย หรอืส าเนาทะเบียนรับรองบุตร   
                                                                                   หรือส าเนาค าพพิากษา หรอืค าส่ังของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
                                                                            สูติบัตรต้นฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  
กรณีชรำภำพ                       ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึ่งมีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผูย้ื่นค ำขอฯ 
                                        กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร      ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตายและผูม้ีสิทธริับเงินบ าเหน็จชราภาพ                                         
                                                                                 ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกนัตนและของบิดามารดา (ถ้ามี)    
                                                                                 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร   
                                                                                 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงนิบ าเหนจ็ชราภาพ  (ถ้ามี) 
                                         กรณผีู้ประกนัตนต่างด้าวประสงค์ทีจ่ะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ทีจ่ะไม่พ านกัอยู่ในประเทศไทยฯ 
กรณีว่ำงงำน                      ส าเนาสมุดบัญชีเงนิฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกซ่ึงมีชือ่และเลขที่ของผู้ย่ืนค าขอฯ 
หมายเหตุ     กรณีผู้ประกนัตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
                   เดนิทางชั่วคราวหรอืเอกสารรับรองบุคคลทีท่างราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพจิารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถว้น 
                 กรณีเปลี่ยนชือ่ ชือ่สกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลดว้ย 
                 กรณีขอ้เท็จจริงเอกสารหลกัฐานไม่เพียงพอตอ่การพิจารณา เจ้าหน้าทีอ่าจขอเอกสาร หรอืหลกัฐานเพิ่มเติมได้ 
 

 

 M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้ง
นี้
   

F    =   ฟันที่อุดครั้งนี้                                                            
A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                                                                                                  



 

                                                   

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 .....................................   
     รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์บ้าน................................  มือถือ .....................................................  อีเมล์  ...................................... 
2. ขอรับเงิน   ที่ส านักงานประกันสังคม  ธนาณตัิสั่งจ่าย ปณ. ...........................  ธนาคาร.....................เลขท่ีบญัช.ี...................................  
                  พร้อมเพย์ เลขประจ าตัวประชาชน  
3.  ยื่นค าขอในฐานะ            ผู้ประกันตน     

                                          เนื่องจากออกจากงาน (กรณีนี้ใหก้รอกข้อ 4 - 7) 

                                          เนื่องจากมีเหตุสดุวิสยั สาเหตุ...........................................................................  (กรณีนีไ้ม่ต้องกรอกข้อ 5 - 7)  

                                          หยุดงานตั้งแต่วันท่ี..........................................................ถึงวันท่ี...................................................................... 

                                     ผู้มีสิทธิ  (ระบุช่ือผู้ประกันตนกรณีวา่งงาน……………...…………………….......................………….… อาย…ุ…..........…ปี) 

4.  สถานประกอบการสุดท้ายทีผู่ป้ระกันตนกรณีว่างงานท างานช่ือ…………….................………............................สาขา............................................. 

5.  วัน  เดือน  ปีท่ีออกจากงาน………….......................................................................................................  
6.  สาเหตุการออกจากงาน             ลาออก 
                                             ถูกเลิกจ้าง  เนื่องจาก……….........................………………..……………….         
                                             (กรณีถูกเลิกจ้างเนื่องจากละทิ้งหน้าท่ีให้ระบุจ านวนวันท่ีละทิ้งหน้าท่ีจริง) 
                                                  อยู่ระหว่างรอค าสั่งพนักงานตรวจแรงงาน          อยู่ระหว่างน าคดีไปสู่ศาลแรงงาน     
                                             อื่น ๆ ระบุ.......................................................................................... 

7.  ขึ้นทะเบียนหางานกับส านักงานจัดหางานเขตพื้นที/่จังหวัด....................................................................   
     เมื่อวันท่ี..................... เดือน.................................................   พ.ศ…...................................................... 
              ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร และข้ำฯเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลังว่ำ 
ข้ำฯ ไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หรือศำลมีค ำพิพำกษำถึงที่สุดว่ำถูกเลิกจ้ำงด้วยเหตุตำมมำตรำ 78(2) แห่ง พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ.2533 หรือข้ำฯ รับเงิน                                  
โดยไม่มีสิทธิหรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก                    
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

                                                                                                 (ลงช่ือ)...............................................................ผูย้ื่นค าขอ 
                                                                                                             (...............................................................) 
                                                                                                       วันท่ี............../............................/..................... 
 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
-   ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกซึ่งมีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ 
-   ส าเนาหนังสือแจ้งการสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตน (สปส. 6 –09) (ถ้ามี) 
-   หนังสือหรือค าสั่งของนายจ้างที่ให้ออกจากงาน (ถ้าม)ี 
-   หนังสือรับรองการขอรับประโยชน์ทดแทนในกรณีว่างงานเนื่องจากมีเหตุสุดวิสัย กรณีเป็นผู้ประกันตนกรณีว่างงานเน่ืองจากมีเหตุสุดวิสัย  

หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport)  
                หรือส าเนาหนังสือเดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถกูต้องให้ครบถ้วน 
                 กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 
 

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

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  กองทุนประกันสังคม 
กรณีว่ำงงำน 

สปส.2-01/7 



 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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

และที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้ 
2. ใส่เครื่องหมาย  “”  ในช่อง         หน้าข้อความที่ต้องการเพียงกรณีเดียว 
3. กรอกช่ือสถานประกอบการสุดท้ายที่ผู้ประกันตนท างาน  หากเป็นกจิการเจ้าของคนเดียวให้กรอกช่ือเจ้าของกิจการ                               

หรือหากเป็นนิตบิุคคลให้กรอกช่ือนิติบุคคลนั้น เช่น  บริษัท…  พร้อมกรอกเลขท่ีบญัชีนายจ้างและล าดับที่สาขา 
4. กรอกสาเหตุการออกจากงานกรณถีูกเลิกจ้างให้ระบเุหตผุลให้ชัดเจน เช่น  ลดพนักงาน/เลิกกิจการ/กระท าความผดิ หรือกรณี                            

เกิดเหตุสดุวิสยัไมส่ามารถท างานไดใ้ห้ระบุเหตผุลให้ชัดเจน เช่น เกิดอคัคีภัย วาตภยั อุทกภัย หรือธรณีพิบัติภัย เปน็ต้น 
5. ลงลายมือช่ือผู้ยื่นค าขอ  (ผู้ประกนัตนหรือผูม้ีสิทธิแล้วแต่กรณี)  พร้อมวัน  เดือน  ปีท่ียื่นค าขอ 

อน่ึง ส านักงานประกันสังคมจะจ่ายเงินผ่านธนาคาร คือ ธนาคารกรงุไทย จ ากัด  (มหาชน) ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จ ากดั  (มหาชน)   ธนาคาร
กรุงเทพ จ ากัด (มหาชน) ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด (มหาชน) ธนาคารทหารไทย จ ากัด (มหาชน) ธนาคารกสิกรไทย จ ากัด  (มหาชน)  ธนาคารอิสลาม
แห่งประเทศไทย  ธนาคารซไีอเอ็มบี ไทย  จ ากัด  (มหาชน)  และธนาคารธนชาต  จ ากัด  (มหาชน) ทั้งนี้ บัญชีเงินฝากต้องเป็นช่ือของผู้ประกันตน/ผู้มสีิทธิ
เท่านั้น  

 

 



 

หนังสือรับรอง  
กำรขอรับประโยชน์ทดแทนในกรณีว่ำงงำนเนื่องจำกมีเหตุสุดวิสยั 

อันเกิดจำกกำรระบำดของโรคติดต่ออันตรำยตำมกฎหมำยว่ำด้วยโรคติดต่อ 
 

๑. ชื่อสถานประกอบการ .................................................. เลขที่บัญชีสถานประกอบการ .......................................................... 
    ประเภทธุรกิจ .............................................................. ที่ตั้งสถานประกอบการ .................................................. .................. 
    ขอรับรองว่า  ลูกจ้างไม่สามารถท างานได้เนื่องจากมีเหตุสุดวิสัย ในกรณีดังต่อไปนี้ 
           ลูกจ้างต้องกักตัวหรือเฝ้าระวังการระบาดของโรค 
           ทางราชการมีค าสั่งให้ปิดสถานที่เป็นการชั่วคราวเพ่ือป้องกันการระบาดของโรคติดต่ออันตราย 
โดยมีรายชื่อดังต่อไปนี้  
 ๑. นาย/นาง/นางสาว .................................. นามสกุล ................................ เลขประจ าตัวประชาชน .......................... 
     หยุดงานตั้งแต่วันที่ ............................. ถึงวันที่ .............................วันที่สิ้นสุดการเป็นลกูจ้าง................................... 
 ๒. นาย/นาง/นางสาว .................................. นามสกุล ................................ เลขประจ าตัวประชาชน .......................... 
     หยุดงานตั้งแต่วันที่ ............................. ถึงวันที่ .............................วันที่สิ้นสุดการเป็นลกูจ้าง................................... 
 ๓. นาย/นาง/นางสาว .................................. นามสกุล ................................ เลขประจ าตัวประชาชน .......................... 
     หยุดงานตั้งแต่วันที่ ............................. ถึงวันที่ .............................วันที่สิ้นสุดการเป็นลกูจ้าง................................... 
 ๔. นาย/นาง/นางสาว .................................. นามสกุล ................................ เลขประจ าตัวประชาชน .......................... 
     หยุดงานตั้งแต่วันที่ ............................. ถึงวันที่ .............................วันที่สิ้นสุดการเป็นลกูจ้าง................................... 
 ๕. นาย/นาง/นางสาว .................................. นามสกุล ................................ เลขประจ าตัวประชาชน .......................... 
     หยุดงานตั้งแต่วันที่ ............................. ถึงวันที่ .............................วันที่สิ้นสุดการเป็นลกูจ้าง................................... 
   ๒. ขอรับรองว่า ผู้ประกันตน    เป็นลูกจ้างของข้าพเจ้าจริงและไม่ได้รับค่าจ้าง 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ และข้าพเจ้าเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล  
หากปรากฏภายหลังว่า ข้าพเจ้าไม่ได้เป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล ข้าพเจ้ายินยอมให้ส านักงานด าเนินการตามกฎหมาย  
 
 

     ลงชื่อ ......................................................... นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจจากนายจ้าง 
                  (......................................................)  
     ต าแหน่ง ...................................................... 
     วันที่ ....... เดือน ......................... พ.ศ. ......... 
 

หมำยเหตุ “เหตุสุดวิสัย” หมายความรวมถึง ภัยอันเกิดจากการระบาดของโรคติดต่ออันตรายตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ  
ซึ่งมผีลกระทบต่อสาธารณชน และถึงขนาดที่ผู้ประกันตนไม่สามารถท างานได้หรือนายจ้างไม่สามารถประกอบกิจการได้ตามปกติ 
ค ำเตือน : ในกรณีที่ระบุข้อเท็จจริงเป็นเท็จ อาจมีความผิดฐานฉ้อโกงตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา ๓๔๑ ต้องระวางโทษ
จ าคุกไม่เกินสามปี หรือปรับไม่เกินหกหมื่นบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ หรือมีความผิดฐานแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน  
ตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา ๑๓๗ ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ 

 


