
 

 

   แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ของผู้ประกนัตนทีทุ่พพลภาพ   
                               กองทุนประกนัสังคม 
                        (ส าหรับสถานพยาบาล) 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่
เลขท่ีรับ ................................................... 
วนัท่ีรับ.................................................... 
ผูรั้บ.......................................................... 

1.    ช่ือสถานพยาบาล.........................................................................................................ขอรับค่ารักษาพยาบาลของผูป้ระกนัตนท่ีทุพพลภาพ 
       ช่ือ.............................................................................................................  เลขประจ าตวัประชาชน                                                                               
      เขา้รับการรักษาพยาบาลประเภท            ผูป่้วยนอก        ผูป่้วยใน 
2.  ขอ้มูลสถานพยาบาล            เป็น  สถานพยาบาลท่ีผูทุ้พพลภาพเลือกเขา้รับบริการทางการแพทย ์

                                                 ไม่เป็น  สถานพยาบาลท่ีผูทุ้พพลภาพเลือกเขา้รับบริการทางการแพทย ์
3.    ช่ือโรคหรืออาการท่ีเขา้รับบริการทางการแพทย.์............................................................................................................................................... 
       ..................................................................................................................................................................................................................................... 
4.    วธีิการรักษาพยาบาล ............................................................................................................................................................................................... 
       ..................................................................................................................................................................................................................................... 
       วนั  เดือน  ปี  ท่ีเขา้รับการรักษาพยาบาล  ตั้งแต่วนัท่ี ........................................................... ถึงวนัท่ี   ..................................................................... 
       รวมเป็นเงิน ..................................................บาท  (.................................................................................................................) 
5.    ขอรับเงิน         ท่ีส านกังานประกนัสังคม          ธนาณติัสั่งจ่าย  ปณ. ................................................        ธนาคาร............................................................... 
       สาขา ..............................................................................  บญัชีเลขท่ี ..................................................................................... 
6.   เอกสารประกอบการยืน่ค าขอท่ีแนบ 
                      ใบรับรองแพทย ์
                       ใบสรุป / ใบแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล 
 

                                                                       (ลงช่ือ) ...............................................................................  
                                                                                                                 (........................................................................................................) 

                                             ผู้อ านวยการโรงพยาบาล / ผู้รับมอบอ านาจ.............................................................................................................. 
 

ค ารับรองของผู้ประกนัตนที่ทุพพลภาพ 

                ขา้พเจา้  (นาย, นาง, นางสาว) ..........................................................................................................   ขอรับรองวา่ 
ไดเ้ขา้รับการรักษาพยาบาลตามระยะเวลาดงักล่าวจริง และยินยอมให้สถานพยาบาลเป็นผูเ้บิกค่ารักษาพยาบาล  

                                                                       (ลงช่ือ) ...............................................................................  
                                                                                                                 (........................................................................................................) 

                                                                                                                                        วนัที่....................../.................................../....................... 
 

ค าเตือน :  ประมวลกฎหมายอาญามาตรา  341  ผูใ้ดโดยทุจริต หลอกลวงผูอ่ื้นดว้ยการแสดงขอ้ความอนัเป็นเท็จ  หรือปกปิด           
ขอ้ความจริง  ซ่ึงควรบอกให้แจง้ และโดยการหลอกลวงดงัว่านั้น  ไดไ้ปซ่ึงทรัพยสิ์นจากผูถู้กหลอกลวง หรือบุคคลท่ีสามหรือ
ท าให้ผูถู้กหลอกลวงหรือบุคคลท่ีสามท า  ถอนหรือท าลายเอกสารสิทธิ  ผูน้ั้นกระท าความผิดฐานฉ้อโกง  ตอ้งระวางโทษจ าคุก
ไม่เกินสามปี หรือปรับไม่เกินหกพนับาทหรือทั้ งจ าทั้ งปรับ 
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ส าหรับเจ้าหน้าที ่
 

 

ค าแนะน าในการกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือสถานพยาบาล  ช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจ าตวัประชาชน  ของผูป้ระกนัตนท่ีทุพพลภาพ 
2. กรอกรายละเอียดใหค้รบถว้น  และใส่เคร่ืองหมาย  “”  หนา้ขอ้ความท่ีตอ้งการ   
3. ใส่เคร่ืองหมาย  “”  ในช่อง         หนา้ขอ้ความท่ีขอรับเงิน 

  - กรณีรับเงินทางธนาณัติ  ใหร้ะบุช่ือท่ีท าการไปรษณียท่ี์ตอ้งการจะติดต่อรับเงิน 
  - กรณีรับเงินทางธนาคาร  กรอกรายละเอียดเก่ียวกบัธนาคาร  สาขา  เลขท่ีบญัชีเงินฝากออมทรัพยใ์หถู้กตอ้งครบถว้น    

             และสามารถรับไดเ้ฉพาะ 8 แห่ง ไดแ้ก่  ธนาคารกรุงไทย  จ  ากดั  (มหาชน)  และธนาคารกรุงศรีอยธุยา  จ  ากดั  (มหาชน)    
           ธนาคารกรุงเทพ  จ  ากดั  (มหาชน)  ธนาคารไทยพาณิชย ์ จ  ากดั  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทย  จ  ากดั  (มหาชน)   
           ธนาคารกสิกรไทย  จ  ากดั  (มหาชน)  และธนาคารนครหลวงไทย  จ  ากดั  (มหาชน)  และธนาคารอิสลามแห่งประเทศไทย   
           (บญัชีเงินฝากตอ้งเป็นประเภทออมทรัพยแ์ละเป็นช่ือของผูป้ระกนัตน/ผูมี้สิทธิเท่านั้น)  
4. เอกสารประกอบการยืน่ค าขอตอ้งครบถว้น 
5.  ลงลายมือช่ือผูอ้  านวยการโรงพยาบาลหรือผูรั้บมอบอ านาจในแบบค าขอฯ ส่วนบน  และใหผู้ป้ระกนัตนท่ีทุพพลภาพ   
      ลงลายมือช่ือในค ารับรองของผูป้ระกนัตนท่ีทุพพลภาพซ่ึงอยูส่่วนล่างในแบบค าขอฯ  พร้อมวนั  เดือน  ปีท่ียืน่แบบ 

 


