
ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม 
ว่ำดว้ยเครือขำ่ยประกันสงัคม  (ฉบบัที่  2)   

พ.ศ.  2563 
 
 

เพ่ือให้กำรปฏิบัติงำนตำมภำรกิจด้ำนกำรประกันสังคมตำมมำตรำ  40  แห่งพระรำชบัญญัติ
ประกันสังคม  พ.ศ.  2533  ในกำรส่งเสริมสนับสนุนกำรปฏิบัติงำนให้แก่เครือข่ำยประกันสังคม 
ตำมมำตรำ  40  เป็นไปอย่ำงมีประสิทธิภำพ 

อำศัยอ ำนำจตำมควำมในมำตรำ  32  แห่งพระรำชบัญญัติระเบียบบริหำรรำชกำรแผ่นดิน  
พ.ศ.  2534  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระรำชบัญญัติระเบียบบริหำรรำชกำรแผ่นดิน   (ฉบับที่  5)   
พ.ศ.  2545  เลขำธิกำรส ำนักงำนประกันสังคมจึงวำงระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่ำ  “ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคมว่ำด้วยเครือข่ำยประกันสังคม  
(ฉบับที่  2)  พ.ศ.  2563” 

ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจำกวันประกำศในรำชกิจจำนุเบกษำเป็นต้นไป 
ข้อ 3 ให้ยกเลิกใบสมัครเครือข่ำยประกันสังคมและตัวอย่ำงบัตรประจ ำตัวเครือข่ำย

ประกันสังคมท้ำยระเบียบส ำนักงำนประกันสังคมว่ำด้วยเครือข่ำยประกันสังคม  พ.ศ.  2562  และให้ใช้
ใบสมัครเครือข่ำยประกันสังคม  และตัวอย่ำงบัตรประจ ำตัวเครือข่ำยประกันสังคมท้ ำยระเบียบ 
ฉบับนี้แทน 

ข้อ 4 บรรดำใบสมัครเครือข่ำยประกันสังคมที่ได้ยื่นไว้ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ก่อนวันที่
ระเบียบนี้ใช้บังคับ  ให้ถือเป็นใบสมัครเครือข่ำยประกันสังคมตำมระเบียบนี้ 

ข้อ 5 บัตรประจ ำตัวเครือขำ่ยประกันสังคมที่มีอยู่ก่อนวันที่ระเบียบนีใ้ช้บังคับ  ให้คงใช้ต่อไป  
เว้นแต่จะหมดอำยุ  หรือเข้ำหลักเกณฑ์ที่จะต้องขอมีบัตรใหม่ 

 
ประกำศ  ณ  วนัที่  25  กมุภำพันธ์  พ.ศ.  ๒๕๖3 

ทศพล  กฤตวงศว์ิมำน 
เลขำธกิำรส ำนักงำนประกันสังคม 

้หนา   ๑

่เลม   ๑๓๗   ตอนพิเศษ   ๑๐๙    ง ราชกิจจานุเบกษา ๗   พฤษภาคม   ๒๕๖๓



   เอกสารแนบ 3  
 

 
                                                 ใบสมัครเครือข่ายประกันสังคม 
 

 

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

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

 ๑. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................เลขประจ าตัวประชาชน.................................
เกิดวันที่.................เดือน....................................พ.ศ. .................  กลุ่มเครือข่าย    หมู่บ้าน/ชุมชน    วัด/ศาสนสถาน         
 สถานศึกษา   โรงงาน/สถานประกอบการ ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่.............................................. .............หมู่ที่............ 
ตรอก/ซอย...................................... ถนน...................................................... ต าบล/แขวง ...........................................
อ าเภอ/เขต............................................... จังหวัด.......................................................โทรศัพท์...............................................
มีความประสงค์ขอสมัครเป็นเครือข่ายประกันสังคม ในพ้ืนที่รับผิดชอบของส านักงานประกันสังคม (กรุงเทพมหานครพ้ืนที่/
จังหวัด/สาขา).................................................................................... พร้อมนี้ข้าพเจ้าได้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 
………........................................................................... ประเภทออมทรัพย์เลขที่บัญชี…………………....................................  
 2. ข้าพเจ้ารับทราบหน้าที่และยอมรับหลักเกณฑ์เงื่อนไขการเป็นเครือข่ายประกันสังคม ที่ระบุไว้ในประกาศรับสมัคร
และมิได้เป็นผู้เสพ ผู้ค้า ผู้สนับสนุนหรือส่งเสริม ตลอดจนการอ่ืนใดที่เกี่ยวกับยาเสพติด และขอรับรองว่าข้อมูลที่ได้ให้ไว้  
ในใบสมัครฯ นี้ เป็นความจริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                             ลงชื่อ............................................................ผู้สมัคร 

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

 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่                   

                                                                                          
 

 

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

เรียน   ผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่........... 
 ประกันสังคมจังหวัด.................................../หัวหน้ำส ำนักงำนประกันสังคม................. .............................................. 

จากการตรวจสอบเอกสำรหลักฐำน คุณสมบัติและลักษณะต้องห้ำมของผู้สมัครรำย (นาย/นาง/นางสาว) 
...........................................................................แล้ว มีความเห็นว่า  

 เห็นควรอนุมัต ิให้เป็นเครือข่ายประกันสังคม 
 ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก........................................................................................................ ...................................... 

 
                          อนุมัติ        ไม่อนุมัติ 
 

ลงชื่อ.........................................................พนักงำนเจ้ำหน้ำที่                 
      (........................................................)     
ต ำแหน่ง....................................................           ลงชื่อ.................................................................... 
วันที่...........................................................             (...................................................................) 

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

ส ำหรับเจำ้หน้ำที ่

เลขที่รบั.............../................ 
วันที่รับ......../........../............ 

                                                         

รหัสเครือข่าย 

 
รูปถ่าย 
1 น้ิว 

                                                         



                             
   เครือข่ายประกันสังคม 

 

                     ชื่อ-นามสกุล   นางสาวการดี ดวงดี 

                               เลขประจ าตวัประชาชน 3310400123472 
          รหัสเครือข่าย 72000087 

                            สังกัดพ้ืนที่รับผิดชอบ จังหวัดสุพรรณบุรี 
 

 

 

 

 

วันที่อนุมัต ิ

1 ปี นับจากวันออกบัตร 
ผู้มีอ านาจออกบัตร 

    

ตัวอย่าง 

บัตรประจ าตัวเครือข่ายประกันสังคม 

  

 

 

 

    

 

             

 

  

 

 

 

หมายเหตุ ผู้มีอ ำนำจออกบัตร หมำยถึง ผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพื้นที่......      
             ประกันสังคมจังหวัด...../หัวหน้ำส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัด........สำขำ...... 
 
 
 

5.4 ซม. 

8.4 ซม. 

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

ผู้ออกบัตร 
 

 

 
 

บัตรหมดอาย ุ......................... 
 
 

วันออกบัตร........................ 

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

ลายมือชื่อ 
 

 


