
 หน้า   ๑ 
เล่ม   ๑๓๔   ตอนพิเศษ   ๓๐๗   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๓   ธันวาคม   ๒๕๖๐ 
 

 
 

ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
ว่าด้วยการขอรับใบแทนหนังสือสําคัญแสดงการข้ึนทะเบียนประกันสังคม 

และใบแทนบัตรประกันสังคม 
พ.ศ.  ๒๕๖๐ 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขปรับปรุงระเบียบสํานักงานประกันสังคม  ว่าด้วยการขอรับใบแทน
หนังสือสําคัญแสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคมและใบแทนบัตรประกันสังคม  ให้สอดคล้องกับคําสั่ง
หัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ  ที่  ๒๑/๒๕๖๐  เร่ือง  การแก้ไขเพิ่มเติมกฎหมายเพื่ออํานวยความสะดวก
ในการประกอบธุรกิจ  ลงวันที่  ๔  เมษายน  ๒๕๖๐  ข้อ  ๑๗  กรณีที่กฎหมาย  กฎ  หรือระเบียบใด
กําหนดให้ผู้ขอรับอนุมัติ  อนุญาต  หรือใบอนุญาต  หรือผู้ย่ืนขอจดทะเบียนหรือจดแจ้ง  หรือผู้แจ้ง   
ต้องใช้เอกสารที่ทางราชการออกให้แก่ผู้นั้นเพื่อประกอบการพิจารณาหรือดําเนินการ  ให้เป็นหน้าที่ของ 
ผู้มีอํานาจอนุมัติ  อนุญาต  ออกใบอนุญาตรับจดทะเบียน  รับจดแจ้ง  หรือรับแจ้งนั้น  ที่จะต้อง 
ดําเนินการให้หน่วยงานท่ีออกเอกสารราชการเช่นว่านั้นส่งข้อมูลหรือสําเนาดังกล่าวมาเพื่อประกอบการพิจารณา
หรือดําเนินการ 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๔๕  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๓๓  
เลขาธิการสํานักงานประกันสังคมจึงวางระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่า  “ระเบียบสํานักงานประกันสังคมว่าด้วยการขอรับใบแทนหนังสือ
สําคัญแสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคมและใบแทนบัตรประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๖๐” 

ข้อ ๒ ระเบยีบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่  ๔  เมษายน  ๒๕๖๐  เป็นต้นไป 
ข้อ ๓ ให้ยกเลิกระเบียบสํานักงานประกันสังคม  ว่าด้วยการขอรับใบแทนหนังสือสําคัญ

แสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคมและใบแทนบัตรประกันสังคม  พ.ศ.  ๒๕๔๙ 
ข้อ ๔ ในระเบียบนี้ 
“หนังสือสําคัญ”  หมายความว่า  หนังสือที่สํานักงานประกันสังคมออกให้แก่นายจ้าง  เพื่อแสดง

การข้ึนทะเบียนประกันสังคม 
ข้อ ๕ การขอรับใบแทนหนังสือสําคัญ 
ในกรณีที่หนังสือสําคัญสูญหาย  ถูกทําลาย  หรือชํารุดในสาระสําคัญ  ให้นายจ้างหรือผู้รับมอบอํานาจ  

ย่ืนขอรับใบแทนหนังสือสําคัญตามแบบคําขอรับใบแทนหนังสือสําคัญแสดงการขึ้นทะเบียน  (สปส.  6-16)  
ท้ายระเบียบนี้ 
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กรณีขอรับใบแทนหนังสือสําคัญเนื่องจากชํารุดในสาระสําคัญ  ให้แนบหนังสือสําคัญ
ประกอบการย่ืนคําขอรับใบแทนหนังสือสําคัญ 

ข้อ ๖ การย่ืนคําขอรับใบแทนหนังสือสําคัญ 
(๑) ย่ืนคําขอต่อพนักงานเจ้าหน้าที่  ณ  สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่  

สํานักงานประกันสังคมจังหวัด  สํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา  ที่นายจ้างได้ย่ืนแบบขึ้นทะเบียน
นายจ้าง  (สปส.1-01)  ไว้  ภายในสิบห้าวัน  นับแต่วันที่ได้ทราบถึงการสูญหาย  ถูกทําลาย  หรือชํารุด 
ในสาระสําคัญ 

(๒) ชําระค่าธรรมเนียมใบแทนหนังสือสําคัญ  จํานวนห้าสิบบาท 
ข้อ ๗ การออกใบแทนหนังสือสําคัญ 
ให้เลขาธิการหรือผู้ที่เลขาธิการมอบหมาย  เป็นผู้มีอํานาจในการออกใบแทนหนังสือสําคัญ 
ข้อ ๘ การขอรับใบแทนบัตรประกันสังคมสําหรับผู้ประกันตนที่เป็นคนต่างด้าว 
ในกรณีบัตรประกันสังคมสําหรับผู้ประกันตนท่ีเป็นคนต่างด้าว  สูญหาย  ถูกทําลาย  หรือชํารุด

ในสาระสําคัญ  ให้ผู้ประกันตนที่เป็นคนต่างด้าวหรือผู้รับมอบอํานาจยื่นขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม
ตามแบบคําขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม  (สปส.  6-17)  ท้ายระเบียบนี้ 

กรณีขอรับใบแทนบัตรประกันสังคมตามวรรคหน่ึง  เนื่องจากชํารุดในสาระสําคัญให้แนบบัตร
ประกันสังคมที่ชํารุดประกอบการย่ืนขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม 

ข้อ ๙ การย่ืนคําขอรับใบแทนบัตรประกันสังคมสําหรับผู้ประกันตนที่เป็นคนต่างด้าว 
(๑) ย่ืนคําขอต่อพนักงานเจ้าหน้าที่  ณ  สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่  

สํานักงานประกันสังคมจังหวัด  สํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา  ภายในสิบห้าวันนับแต่วันที่ทราบถึง
การสูญหาย  ถูกทําลาย  หรือชํารุดในสาระสาํคัญ 

(๒) ชําระค่าธรรมเนียมใบแทนบัตรประกันสังคม  จํานวนสิบบาท 
ข้อ ๑๐ การออกใบแทนบัตรประกันสังคมสําหรับผู้ประกันตนที่เป็นคนต่างด้าว 
ให้เลขาธิการหรือผู้ที่เลขาธิการมอบหมายดังต่อไปนี้  เป็นผู้มีอํานาจในการออกใบแทนบัตร

ประกันสังคม 
(๑) ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่  สําหรับการย่ืนคําขอใบแทน

บัตรประกันสังคม  ณ  สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 
(๒) ประกันสังคมจังหวัด  สําหรับการย่ืนคําขอใบแทนบัตรประกันสังคม  ณ  สํานักงาน

ประกันสังคมจังหวัด  และสํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๙  ตุลาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๐ 
สุรเดช  วลีอิทธิกุล 

เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม 



 แบบค ำขอรับใบแทนหนังสือส ำคัญแสดงกำรข้ึนทะเบียน  สปส.6-16 

1. ชื่อผู้ประกอบการ / ชื่อสถานประกอบการ ..................................................................................... .......................................................................... 
   เลขท่ีบัญชี          -                                    -          ล าดับท่ีสาขา 

2. ขอรับใบแทน  หนังสือส าคัญแสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคม    
 หนังสือส าคัญแสดงการลงทะเบียนจ่ายเงินสมทบกองทุนเงินทดแทน (กท. 39) 
 

    เนื่องจาก สูญหาย 
 ถูกท าลาย 
 ช ารุดในสาระส าคัญ 
 

           เมื่อวันท่ี....................เดือน.....................................................พ.ศ................................. .......  
          (กรณีขอรับใบแทนหนังสือส าคัญแสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคม  จะต้องช าระค่าธรรมเนียม จ านวน 50 บาท) 

3. ได้แนบเอกสาร 
   หนังสือส าคัญแสดงการขึ้นทะเบียนประกันสังคม (กรณีช ารุด) 

   หนังสือส าคัญแสดงการลงทะเบียนจ่ายเงินสมทบกองทุนเงินทดแทน ( กท.39) (กรณีช ารุด) 

4. สถานท่ีท่ีให้ส่งใบแทนหนังสือส าคัญ......................................................................................... ..................................................................................... 
   ............................................................................................................................. ..........................................................................................................  

       ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

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

                ยื่นวันท่ี...........................................................................  

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

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ี)     ตรวจสอบ............................../............................/.........................................  

ช าระเงินท่ี..................................................................................... บันทึกวันท่ี.........................../............................./......................................... 

ใบเสร็จรับเงินเล่มท่ี...................เลขท่ี........................................... พิมพ์บัตรวันท่ี....................../............................./................................ .......... 

ช าระเงินด้วย       เงินสด            ตั๋วแลกเงิน  ส่งวันท่ี................................/............................./...........................................  

         ธนาณัติ         อื่น ๆ.......................... 

 

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

                       ผู้ตรวจสอบ/ บันทึก 

ประทับตรา
นิติบุคค 
(ถ้ามี)



ค ำขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม 
 

     (ส ำหรับผู้ประกันตนที่เป็นคนต่ำงด้ำว)     เขียนที่...................................................... 
วันที่...............เดือน.............................พ.ศ............. 

 
  ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)............................................................................................................................. ........ 
เกิดวันที่..............เดือน.................................พ.ศ....................เลขที่ใบอนุญาตท างาน    
ปัจจุบันท างานอยู่สถานประกอบการ ชื่อ.................................................................................................. ........................................... 
เลขที่บัญชี                                                 ล าดับที่สาขา       
ตั้งอยู่เลขที่........................................ตรอก/ซอย........................................................ถนน.... .............................................................. 
ต าบล/แขวง.................................................อ าเภอ/เขต......................................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย์..........................................................................โทรศัพท์.............................................................................................. . 
  เดิมท างานทีส่ถานประกอบการชื่อ.................................................................................................. ........................ 
เลขที่บัญชี                                                      ล าดับที่สาขา                                  มีความประสงค์ขอใบแทน        
บัตรประกันสังคมเลขที่                                                                เนื่องจากเอกสารดังกล่าว 
                     สูญหาย                          ถูกท าลาย                         ช ารุดในสาระส าคัญ 
เมื่อวันที่............................เดอืน............................................พ.ศ............. ................. 
และช าระค่าธรรมเนียมใบแทนบัตรประกันสังคมฉบับละ  10  บาท 
เอกสารที่แนบ            บัตรประกันสังคม  (กรณีบัตรช ารุดในสาระส าคัญ) 
สถานที่ที่ให้ส่งใบแทนบัตรประกันสังคม.............................................................................. ................................................................ 
............................................................................................................................. ................................................................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
           ลงชื่อ......................................................ผู้ประกันตนหรือผู้รับมอบอ านาจ  
                                                                         (......................................................) 
  
หมำยเหตุ  กรณีผู้ประกันตนไม่สามารถยื่นค าขอด้วยตนเองได้  ต้องมีหนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นกระท าการแทน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 
ช าระเงินที่........................................................................................  
ใบเสร็จรับเงินเล่มที่..............................เลขที่................................... 
ช าระด้วย             เงินสด                     ตั๋วแลกเงิน 
                        ธนาณัติ                    อื่น ๆ 

ส ำนักงำนประกันสังคม

สปส.6-17 

ตรวจสอบ.........................../.................................../......................... 
บันทึกวันท่ี......................../..................................../.......................... 
พิมพ์บัตรวันท่ี.................../.................................../............................ 

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

ผู้ตรวจสอบ/ผู้บันทึก 
 


