
  เลขทรีับ ..............................................  

 แบบขอบตัรรบัรองสิทธิการรกัษาพยาบาล วันท ี ............................. เวลา ..............  

 ลงชอื ............................................. ผู้ รับ 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

1.1 ข้าพเจ้า นาย นางสาว นาง ............................................... ชือสกลุ .........................................  

เลขบตัรประจําตวัประชาชน  เกิดวนัที ........... เดือน ........................พ.ศ. ..........  

(สําหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขทีบตัรประกนัสังคม) 

1.2 ปัจจบุนัทํางานกบัสถานประกอบการชือ ..........................................................................................................................  

เลขทีบญัชี ลําดบัทีสาขา 

เข้าทํางานเมือวนัที ............ เดือน ...................... พ.ศ. ............. ได้รับค่าจ้างงวดสุดท้ายเมือเดือน ......................พ.ศ. ..........  

2. สําหรับผู้ท ียังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล 3.  สําหรับผู้ท ีต้องการ เปลียน / แ ก้ไขบัตร 

ข้าพเจ้าขอเลอืกสถานพยาบาลชือ .............................................................  ปัจจบุนัข้าพเจ้าใช้สทิธิทสีถานพยาบาลชอื ...........................................  

 (สําหรับเจ้าหน้าที)  3.1 ขอเปลียนสถานพยาบาลใหม่ช ือ .............................................  

หากไม่สามารถจดัสถานพยาบาลทีเลอืกให้ได้ ขอเลอืกสถานพยาบาล   เหตุผล เปลยีนสถานพยาบาลประจําปี  (สําหรับเจ้าหน้าที)  

สาํรองคือ      ไม่สะดวกไปใช้สิทธิทีสถานพยาบาลเดิม เนืองจาก 

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั  ชือ ................................................. หรือ ย้ายทีอยู ่ เปลยีนสถานทีทํางาน 

  (สําหรับเจ้าหน้าที) อืน ๆ ระบ ุ  

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั  ชือ ............................................. เอกสารทแีนบ บตัรฉบบัเดิม หลกัฐานการย้ายทีอยู ่

  (สําหรับเจ้าหน้าที)  อืน ๆ (ระบุ) .................................................  

4. การรับบัตร 3.2 ขอแก้ไขบัตรเนืองจาก 

ขอให้ส่งบตัรตามทีอยู่ของสถานประกอบการ เปลียนชือ – ชือสกุล 

ขอรับบตัรด้วยตนเอง ชือ – ชือสกลุเดิม  

 บตัรเก่าชํารุดเสียหายหรือบตัรสญูหาย 

 อนื ๆ (ระบุ) ............................................................  

 เอกสารทแีนบ บตัรรับรองสิทธิฯ ฉบบัเดิม 

  สําเนาบตัรประจําตัวประชาชน 

  หลกัฐานการเปลียนชือ หรือชือสกลุ 

ขณะทขี้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจ้าไม่ได้นอนพ ักร ักษาตัวเป็นผู้ ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ  และขอรับรองว่าข้อความ

ข้างต้น เป็นความจริงท ุกประการ 

ลงชือ ................................................ ผู้ประกนัตน ลงชือ................................................ ผู้ รับบตัร 

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

ลงวนัที .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  ลงวนัที .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  

สําหรับเจ้าหน้าท ี

เห็นสมควรออกบตัรรับรองสิทธิฯ 

ไม่เห็นสมควรออกบตัรรับรองสิทธิฯ ระบุเหตุผล ..........................................................................................................................  

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

ลงชอื ................................................... เจ้าหน้าที 

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

ลงวนัที ..........เดือน.................... พ.ศ. ........  

สปส. -02 

 

โรงพยาบาลเปาโล เกษตร 

X 
2   2   1   0   2   6   0 

X สําเนาบตัรประชาชน 

มหาวทิยาลยั เกษตรศาสตร์ 

X 

1   0        9    0   0  0   3   4   4       7 


