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 ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ี 
เลขที่รับ……................................................. 
วันที่รับ…....…………..................................... 
ผู้รับ…………………………….……...………………. 

 

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

     ที่อยู่ปจัจุบนัที่สำมำรถตดิต่อได ้เลขที่................หมู่ที่.............ถนน...................................ต ำบล/แขวง...................................อ ำเภอ/เขต.......................................... 
     จงัหวัด..................................... รหัสไปรษณีย์...........................โทรศพัทบ์้ำน....................................มือถือ..................................อีเมล์.............................................. 
2.  ยื่นค ำขอในฐำนะ        ผู้ประกนัตน  
                                ผู้มีสทิธิ ระบุช่ือผูป้ระกนัตน....................................................เลขประจ ำตัวประชำชนผู้ประกนัตน    
3.  สถำนประกอบกำรทีผู่้ประกนัตนท ำงำน/สถำนประกอบกำรสดุท้ำยทีผู่ป้ระกนัตนท ำงำนช่ือ.............................................................. สำขำ......................................... 

4.  ขอรับเงนิ        ที่ส ำนกังำนประกนัสังคม      ธนำณตัิสั่งจ่ำย  ปณ. ..........................................     ธนำคำร.................................เลขที่บญัชี....................................  

                        พร้อมเพย ์เลขประจ ำตัวประชำชน  
     (กรณีรับเงินทำงธนำคำรให้แนบส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรกที่มีช่ือ และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค ำขอฯ )   

 

 

5.  ขอรับประโยชนท์ดแทนกรณ ี (ให้กรอกเฉพำะช่องทีต่้องกำรเท่ำนัน้) 
                   ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย          ค่ำรักษำพยำบำลจ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงนิ............................................................................................ บำท                    
                     เหตุท่ีไม่เข้ำรับกำรรักษำในสถำนพยำบำลตำมสิทธฯิ ............................................................................................................................................................................ 
                         ค่ำอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ  ชนิด/ประเภท................................................................................................จ ำนวนเงินตำมใบเสร็จรับเงิน........................................ บำท               
                     เงินทดแทนกำรขำดรำยได้ ต้ังแต่วันท่ี........................................................ถงึวันท่ี................................................กลับเข้ำท ำงำนวันท่ี.................................................  

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

                   คลอดบุตร         ค่ำฝำกครรภ์ตำมเกณฑ์คุณภำพ วันท่ีใช้สิทธ.ิ..........................................................................................อำยุครรภ์.........................................สัปดำห์  
                                        ค่ำคลอดบุตร 

              สงเคราะห์บุตร           

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

              ตาย          ค่ำท ำศพ         เงนิสงเครำะหก์รณตีำย      
                  ชราภาพ 
 

6.  หำกข้ำพเจ้ำมสีิทธิได้รบัเงนิทดแทนกำรขำดรำยได้กรณปีระสบอนัตรำยหรือเจบ็ป่วย  และกรณทีุพพลภำพในช่วงเวลำเดียวกัน                                                                      
ข้ำพเจ้ำขอเลือกรับกรณี       ประสบอนัตรำยหรือเจบ็ป่วย        ทพุพลภำพ  เพียงกรณีเดียว 

 

                     

       ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร และข้ำฯเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูล
ส่วนบุคคล หรือรับเงินโดยไม่มสีิทธิ หรือมีเงินประโยชนท์ดแทนทีร่ับไปเกินสทิธ ิข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินทีไ่ดร้ับไปโดยไม่มสีิทธิดงักล่ำวตลอดจนคำ่เสียหำยตำ่งๆ ที่เกิดข้ึน
ให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้ง ให้ธนำคำรตำมที่ ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทน เข้ำบัญชีเงินฝำก                                         
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพื่อส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือช่ือไว้เป็นหลักฐำน 
 

                                                               

                    

                                                    (ลงช่ือ)..........................................................................ผู้ยืน่ค ำขอ 
                                                                                              (...........................................................................) 
                                                                                          วันที.่................../................................./...................... 
 

 
 
 

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

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กองทุนประกันสังคม 

 

สปส. 2 – 01 
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ใบรับรองแพทย์กรณีทันตกรรม 

                  จุดทีท่ ำกำรรักษำ                                                                                        วันที่.................................................................................................                                                                                                                      
                                                                    ข้าพเจ้า...................................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน.....…...........................                               
                                              เ                 เลขที่................................................ประจ าสถานพยาบาลช่ือ.............................................................................................                                                                                   
                                                                ซึ่งเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมที่ได้รับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                                กระทรวงสาธารณสุข    ประเภท       ส.ทันตกรรมช้ัน 1       ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ได้รักษา 
                                                                โรคทางทันตกรรมให้ (นาย, นาง,นางสาว)..........................................................................................................................                                                                                        
                                                                โดย             อุดฟัน........................................................ซี่ ที่ # ……………....…….........................................……............... 
                                                                                  ถอนฟัน / ผ่าตัดฟันคุด.............................ซี่ ที่ # ……………....…………........................................................ 
                                                                                  ขูดหินปูน ตั้งแต่เวลา……….......................น. ถึงเวลา...............................................................................น.      
                                                                                  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน จ านวน............................................................................... ....................ซี ่
                                                                                  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง       ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
                                                             
                                                                                                                                       (ลงช่ือ) ...........................................................แพทย์ผู้รักษา  
                                                                                                                                                 (.........................................................) 
 

 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ี 

ค าส่ังประโยชน์ทดแทนและใบส่ังจ่าย เห็นควรอนุมตัิให้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางแพทย์กรณีทันตกรรม เป็นจ านวนเงิน....... .....................บาท (............................................) 
 
                        (ลงช่ือ)...............................................................                                                                            (ลงช่ือ)................................................................... 
                               (.............................................................)                                                                                      (..................................................................) 
                                               ผู้อนุมัติค ำสั่ง                                                                                                                       ผู้อนุมัติจ่ำยเงิน  

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ 
 
กรณีประสบอันตรำยหรือเจ็บป่วย    กรณีขอรับคา่รักษาพยาบาล และกรณีขอรบัค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ     ใบรับรองแพทย์    ใบเสร็จรับเงิน   
                                           กรณีขอรบัเงินทดแทนการขาดรายได ้    ใบรับรองแพทย์     หนังสือรบัรองของนายจ้าง     สถิติวันลาป่วย (ถ้ามี) 
                                                หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรับเงินทดแทนการขาดรายได้ให้แพทย์ระบุวันหยุดงาน  และกรณีขอรับค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์     
                                           ให้แพทย์ระบุความจ าเปน็ต้องใช้อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ที่ใช้ด้วย 
กรณีคลอดบุตร                       กรณีผู้ประกันตนหญิงใชส้ิทธิ   สูติบตัรตน้ฉบบัของบุตรพร้อมส าเนา (กรณีคลอดบตุรแฝดให้แนบส าเนาสูตบิัตรของคู่แฝดด้วย) 
                                          กรณีผู้ประกันตนชายใชส้ิทธิ     สูติบัตรตน้ฉบับของบุตรพรอ้มส าเนา  (กรณีคลอดบุตรแฝดใหแ้นบส าเนาสตูิบัตรของคูแ่ฝดด้วย)     
                                           ส าเนาทะเบียนสมรส  กรณีไม่ได้จดทะเบียนสมรสใหแ้นบหนังสือรบัรองของผูป้ระกนัตนกรณีไม่มีทะเบียนสมรส 
กรณีฝำกครรภ์                        ใบเสร็จรับเงิน     ใบรับรองแพทย์หรือส าเนาสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเดก็ (ระบุวันทีต่รวจครรภแ์ละอายุครรภ์) 
กรณีทุพพลภำพ                       ใบเสร็จรับเงิน    ใบรับรองแพทย์    ส าเนาเวชระเบียน  (ถ้ามี) 
                                        หมายเหตุ  ใบรับรองแพทย์ กรณีขอรบัค่าอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ ให้แพทย์ระบคุวามจ าเป็นตอ้งใชอ้วัยวะเทียม/อุปกรณ์   
                                                        และประเภทอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ ทีใ่ชด้้วย   
กรณีตำย                                   กรณีขอรับคา่ท าศพ             ส าเนามรณบัตร      หลักฐานทีแ่สดงว่าเปน็ผู้จัดการศพ 
                                        กรณีขอรับเงินสงเคราะห ์     ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตายและผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์     
                                                                            ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดาผู้ตาย (ถ้ามี)    
                                                                            ส าเนาสูติบัตรของบุตรหรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
                                                                            หนังสอืระบใุห้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์กรณีตาย (ถ้ามี)                                                                                                        
กรณีสงเครำะห์บุตร                 กรณีผู้ประกนัตนหญิงใชส้ิทธิ    สูติบัตรตน้ฉบับของบุตรพร้อมส าเนา  
                                         กรณีผู้ประกันตนชายใชส้ิทธิ      ส าเนาทะเบียนสมรส หรือส าเนาทะเบียนการหย่าพร้อมบันทกึแนบท้าย หรอืส าเนาทะเบียนรับรองบุตร   
                                                                                   หรือส าเนาค าพพิากษา หรือค าสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
                                                                            สูติบตัรต้นฉบบัของบุตรพร้อมส าเนา  
กรณีชรำภำพ                       ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรประเภทออมทรัพย์หน้ำแรก ซึง่มชีื่อและเลขท่ีบัญชขีองผู้ยื่นค ำขอฯ 
                                        กรณีผู้ประกนัตนถึงแก่ความตาย  ส าเนามรณบัตร      ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ตายและผู้มีสิทธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ                                         
                                                                                 ส าเนาทะเบียนสมรสของผูป้ระกนัตนและของบิดามารดา (ถ้ามี)    
                                                                                 ส าเนาสูตบิัตรของบุตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตรกรณีไม่มีสตูิบัตร   
                                                                                 หนังสือระบุใหเ้ป็นผู้มีสทิธิรับเงินบ าเหน็จชราภาพ  (ถ้ามี) 
                                         กรณีผู้ประกันตนต่างดา้วประสงค์ที่จะไม่พ านักอยู่ในประเทศฯขอรับเงินชราภาพ     แบบแจ้งความประสงคท์ี่จะไม่พ านักอยู่ในประเทศไทยฯ 
กรณีว่ำงงำน                      ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรพัย์หนา้แรกซึ่งมีชื่อและเลขทีข่องผู้ย่ืนค าขอฯ 
หมายเหตุ     กรณีผูป้ระกนัตนต่างด้าวขอรบัประโยชนท์ดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกนัสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport) หรือส าเนาหนังสอื 
                   เดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรบัรองบคุคลทีท่างราชการออกให ้
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถกูต้องให้ครบถ้วน 
                 กรณีเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกลุ ใหแ้นบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชือ่ ชือ่สกลุด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลกัฐานไม่เพียงพอตอ่การพิจารณา เจ้าหนา้ที่อาจขอเอกสาร หรือหลกัฐานเพิ่มเติมได้ 
 
 

 M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งนี ้   
F    =   ฟันที่อุดครั้งนี ้                                                           
A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                                                                                                  


