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

 

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

     ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ 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.................................เลขทีบ่ัญช.ี...................................  

                        พร้อมเพย์ เลขประจ ำตัวประชำชน  
     (กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกท่ีมีช่ือ และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ )   

 

 

5.  ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องที่ต้องกำรเท่ำน้ัน) 
                   ประสบอันตรายหรือเจ็บปว่ย          ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงนิตำมใบเสร็จรับเงิน............................................................................................ บำท                    
                     เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมสิทธิฯ ............................................................................................................................................................................ 

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

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

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

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

              สงเคราะห์บุตร           

              ทุพพลภาพ          เงินทดแทนกำรขำดรำยได้            
                   ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน......................................................บำท          ค่ำพำหนะ 
                    ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท........................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน................................................. บำท    

              ตาย          ค่ำท ำศพ         เงินสงเครำะห์กรณีตำย      
                  ชราภาพ 
 

6.  หำกข้ำพเจำ้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนกำรขำดรำยได้กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดยีวกัน                                                                      
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณ ี      ประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย        ทุพพลภำพ  เพียงกรณีเดยีว 

 

                     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร และข้ำฯเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูล
ส่วนบุคคล หรือรับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธดิังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยตำ่งๆ ที่เกิดขึ้น
ให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ หักเงินข้ำฯ จำกประโยชน์ทดแทนครั้งน้ีหรือครั้งต่อไปที่ข้ำฯ มีสิทธิได้รับจำกส ำนักงำนฯ ส่งคืนแก่กองทุน
ประกันสังคม และเพื่อเป็นกำรยืนยัน ข้ำฯ จึงขอลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำนในแบบค ำขอน้ี 
 

                                                               

                    

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

 

 

 
 

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

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 

กองทุนประกันสังคม 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสงัคม 
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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. ถึงเวลา...............................................................................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    ใบเสร็จรับเงนิ   
                                           กรณีขอรับเงนิทดแทนการขาดรายได้     ใบรับรองแพทย์     หนังสือรับรองของนายจ้าง     สถิติวนัลาป่วย (ถ้ามี) 
                                                หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับเงนิทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบุวันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์     
                                           ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใชอ้วัยวะเทียม/อุปกรณ ์และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ที่ใช้ด้วย 
กรณีคลอดบุตร                       กรณีผูป้ระกนัตนหญิงใช้สิทธิ   สูติบัตรตน้ฉบับของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคูแ่ฝดด้วย) 
                                          กรณีผู้ประกนัตนชายใช้สิทธิ     สูติบัตรตน้ฉบับของบุตรพรอ้มส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบส าเนาสูติบัตรของคูแ่ฝดด้วย)     
                                           ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสให้แนบหนังสือรับรองของผู้ประกันตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส 
กรณีฝำกครรภ์                        ใบเสร็จรับเงิน     ใบรับรองแพทย์หรอืส าเนาสมุดบันทกึสุขภาพแมแ่ละเด็ก (ระบุวันที่ตรวจครรภ์และอายุครรภ์) 
กรณีทุพพลภำพ                       ใบเสร็จรับเงิน    ใบรับรองแพทย์    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้าม)ี 
                                        หมายเหต ุ ใบรับรองแพทย์ กรณขีอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ ์ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นตอ้งใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์   
                                                        และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ทีใ่ช้ด้วย   
กรณตีำย                                   กรณขีอรบัค่าท าศพ             ส าเนามรณบัตร      หลักฐานที่แสดงว่าเป็นผู้จัดการศพ 
                                        กรณขีอรบัเงินสงเคราะห ์     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 (ถ้าม)ี    
                                                                                 ส าเนาสูติบัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสูติบัตร   
                                                                                 หนังสือระบุให้เป็นผู้มีสิทธิรับเงนิบ าเหนจ็ชราภาพ  (ถ้ามี) 
                                         กรณผีู้ประกนัตนต่างด้าวประสงค์ทีจ่ะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงค์ทีจ่ะไม่พ านกัอยู่ในประเทศไทยฯ 
 
หมายเหตุ     กรณีผู้ประกนัตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสือ 
                   เดนิทางชั่วคราวหรอืเอกสารรับรองบุคคลทีท่างราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพจิารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถว้น 
                 กรณีเปลี่ยนชือ่ ชือ่สกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลดว้ย 
                 กรณีขอ้เท็จจริงเอกสารหลกัฐานไม่เพียงพอตอ่การพิจารณา เจ้าหน้าทีอ่าจขอเอกสาร หรอืหลกัฐานเพิ่มเติมได้ 
 

 

 M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งนี้   

F    =   ฟันที่อุดครั้งนี้                                                            
A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได ้                                                                                                                                 


