
ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม 
ว่ำดว้ยกำรขอรับประโยชนท์ดแทนของผู้ประกนัตนตำมมำตรำ  40 

พ.ศ.  2562 
 
 

โดยที่เป็นกำรสมควรแก้ไขเพ่ิมเติมระเบียบส ำนักงำนประกันสังคมว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์
ทดแทนของผู้ประกันตนตำมมำตรำ  40  เพื่อให้สอดคล้องกับมำตรกำรอ ำนวยควำมสะดวกด้ำนเอกสำร
รำชกำรแก่ผู้มำยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทน  ซึ่งเป็นเอกสำรเพ่ือใช้ประกอบกำรยื่นค ำขอดังกล่ำว   
อันเป็นกำรปฏิบัติตำมประกำศส ำนักงำนประกันสังคม  เรื่อง  ยกเลิกกำรเรียกส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน  
ส ำเนำทะเบียนบ้ำน  และส ำเนำใบทะเบียนพำณิชย์  ลงวันที่  20  ธันวำคม  2561   

อำศัยอ ำนำจตำมควำมในมำตรำ  11  วรรคหนึ่ง  แห่งพระรำชกฤษฎีกำก ำหนดหลักเกณฑ์ 
และอัตรำกำรจ่ำยเงินสมทบ  ประเภทของประโยชน์ทดแทน  ตลอดจนหลักเกณฑ์และเงื่อนไขแห่งสิทธิ 
ในกำรรับประโยชน์ทดแทนของบุคคลซึ่งสมัครเป็นผู้ประกันตน  พ.ศ.  2561  เลขำธิกำรส ำนักงำน
ประกันสังคมจึงวำงระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ 1 ระเบียบนี้เรียกว่ำ  “ระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน
ของผู้ประกันตนตำมมำตรำ  40  พ.ศ.  2562” 

ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจำกวันประกำศในรำชกิจจำนุเบกษำเป็นต้นไป 
ข้อ 3 ให้ยกเลิกระเบียบส ำนักงำนประกันสังคม  ว่ำด้วยกำรขอรับประโยชน์ทดแทน   

ของผู้ประกันตนตำมมำตรำ  40  พ.ศ.  2561 
ข้อ 4 ให้ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ  ยื่นขอรับประโยชน์ทดแทน  ตำมแบบค ำขอรับประโยชน์

ทดแทนผู้ประกันตนตำมมำตรำ  40  (สปส.  2-01/ม.40)  ท้ำยระเบียบนี้  ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่   
ณ  ส ำนักงำนประกันสังคมกรุงเทพมหำนครพ้ืนที่  ส ำนักงำนประกันสังคมจังหวัดหรือส ำนักงำนประกันสังคม
จังหวัดสำขำ  แล้วแต่กรณี  ภำยใน  2  ป ี นับแต่วันที่มีสิทธิ 

 
ประกำศ  ณ  วนัที่  8  ตุลำคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 

ภูมำ  ธรรมกุล 
รองเลขำธกิำร  รกัษำรำชกำรแทน 
เลขำธกิำรส ำนักงำนประกนัสังคม 

้หนา   ๒๒

่เลม   ๑๓๖   ตอนพิเศษ   ๒๘๙    ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๕   พฤศจิกายน   ๒๕๖๒



                                แบบคําขอรับประโยชน์ทดแทน 
                               ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

 สําหรับเจ้าหน้าที่ 
 เลขท่ีรับ……………………………… 
 วันที่รับ.................................... 
 ผู้รับ.........................................

โปรดอ่านคําแนะนําในการกรอกแบบ/เอกสารประกอบการย่ืนคําขอฯ ด้านหลัง 
1. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………………………………………...................................................................................................…………….. 
   เลขประจําตัวประชาชน                                                                     ท่ีอยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี ……..........…หมู่ท่ี …...…….  
   อาคาร/หมู่บ้าน ……..………..……………..ซอย .…..………..……ถนน ……..………..ตําบล/แขวง .……..………..……….อําเภอ/เขต ……..………...……….……..….. 
   จังหวัด ……..………..……………..รหัสไปรษณีย์……..……..…………..โทรศัพท์บ้าน ……..……..…………..มือถือ……..……..…………..อีเมล์ ……..……..………..….. 
2. ย่ืนคําขอในฐานะ      ผู้ประกันตน           ผู้มีสิทธิ         ระบุชื่อผู้ประกันตน …………………………………………………………………………………………….... 
    เลขประจําตัวประชาชน                                                             
3. ขอรับเงิน        ท่ีสํานักงานประกันสังคม               ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. .……..………..……..…………        ธนาคาร …..……..….....….……..……………. 
    (กรณีรับเงินทางธนาคารให้แนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกที่มีชื่อและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นคําขอฯ) ตามคําแนะนําท้ายแบบคําขอฯ ข้อ 3 

4. ขอรับประโยชน์ทดแทน (ให้กรอกเฉพาะช่องที่ต้องการเท่านั้น) 
� ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 

(  ) เงินทดแทนการขาดรายได้ กรณีเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยในต้ังแต่ 1 วันข้ึนไป   
     วันท่ี …..……............................................. ถึงวันท่ี ..……..............….………...............  รวมระยะเวลา ....................................วัน 
(  ) เงินทดแทนการขาดรายได้ กรณีแพทย์ของสถานพยาบาลฯ มีความเห็นให้หยุดพักเพ่ือการรักษาพยาบาลตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป  
     วันท่ี ........................................................ ถึงวันท่ี ................................................... รวมระยะเวลา ....................................วัน  
(  ) เงินทดแทนการขาดรายได้ กรณีไม่ได้พักรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลและไม่มีความเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพ่ือการรักษาพยาบาล     
     วันท่ี ......................................................... 
ด้วยสาเหตุ/โรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 

� ทุพพลภาพ       (  ) เงินทดแทนการขาดรายได้รายเดือน  
ด้วยสาเหตุ/โรค ……………………..……………………………....................................………….............................……………… 

� ตาย วัน เดือน ปี ท่ีตาย ……………………………….…….…….….สาเหตุการตาย..............................................................    
(  ) เงินค่าทําศพ  (  ) เงินสงเคราะห์กรณีตาย 

� ชราภาพ วัน เดือน ปี  เกิด ............................................................................................           
(  ) วัน เดือน ปี ท่ีไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ........................................................  (  ) วัน เดือน ปี ท่ีตาย ................…...............……………… 

� สงเคราะห์บุตร เลขประจําตัวประชาชนบุตรท่ีขอรับประโยชน์ในคร้ังนี้ 1) ......................................................เกิดวันท่ี.................................... 
                                                                                    2) ......................................................เกิดวันท่ี.................................... 

 5. หากข้าพเจ้ามีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีใดกรณีหนึ่งตามท่ีได้บัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และในพระราช
กฤษฎีกากําหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินสมทบ ประเภทของประโยชน์ทดแทน ตลอดจนหลักเกณฑ์และเงื่อนไขแห่งสิทธิในการรับ
ประโยชน์ทดแทนของบุคคลซ่ึงสมัครเป็นผู้ประกันตน พ.ศ. 2561 ในกรณีเดียวกัน ข้าพเจ้าขอรับประโยชน์ทดแทนท่ีมากกว่าเพียงกรณีเดียว      
             
           ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ารับเงินไปโดยไม่มีสิทธิ  
หรือรับเงินไปเกินสิทธิ ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินท่ีได้รับไปดังกล่าว นับแต่วันท่ีทราบถึงการรับเงินไปเกินสิทธิ แล้วแต่กรณี 
 
 
 
 

   (ลงชื่อ) ……………………................……..………………………ผู้ย่ืนคําขอ 
                                                             (……………………..…..........……….......……………) 
                                                    วันท่ี ….................…./…......………………../……...........… 
 

               

กรณีมีผู้ย่ืนคําขอในฐานะผู้มีสิทธิมากกว่า 1 คน  (มีต่อหน้า 2) 

แบบ สปส.2-01/ม.40 
- ร่าง 
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                                                                           ผู้ยื่นคําขอ                                          (ตามคําแนะนําท้ายแบบคําขอฯ ข้อ 7) 
ชื่อ-นามสกุล เลขประจําตัวประชาชน ลงชื่อ 

 

2.   ...................................................................................... 
ท่ีอยู่...................................................................................... 

...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
3. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
4. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
5. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
6. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
7. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
8. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
9. ........................................................................................ 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
10. ...................................................................................... 
ท่ีอยู่...................................................................................... 
     ...................................................................................... 
     ...................................................................................... 

 

 
 ขอรับเงินที่  (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
 ขอรับเงินที่  (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
 ขอรับเงินที่  (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

 
  ขอรับเงินที่ (  ) สํานักงานประกันสังคม 
                (  ) ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. .……..….......……… 
                (  ) ธนาคาร .……..……..........…….............…. 

 

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

 
 

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

 
 

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

 
 

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

 
 

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

 
 

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

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

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

 
 
 

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

คําแนะนําในการกรอกแบบ 
1.  กรอกช่ือ ชื่อสกุล เลขประจาํตัวประชาชน ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธ ิ(กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย) และที่อยู่ปัจจุบนัทีส่ามารถติดตอ่ได ้
2.  ใส่เครื่องหมาย “” ในชอ่ง       หน้าข้อความว่าเป็นผู้ย่ืนคําขอในฐานะใด  
3.  ใส่เครื่องหมาย “” ในชอ่ง       หน้าข้อความที่ตอ้งการ 
     - กรณีรับเงินทางธนาณัติ ให้ระบชุื่อที่ทําการไปรษณีย์ที่ต้องการจะติดต่อรับเงนิ 
     - กรณีรับเงินทางธนาคาร สมุดบญัชีเงินฝากต้องเปน็ชื่อผู้ประกันตน / ผู้มีสิทธิเท่านั้น 
4.  ให้กรอกเฉพาะกรณีต้องการขอเบิกเท่านั้น และใส่เครื่องหมาย “” ในช่อง       หน้าข้อความที่ต้องการ 
5.  ใส่เครื่องหมาย “” ในชอ่ง       หน้าข้อความที่ตอ้งการเพียงกรณีเดยีว 
6.  ลงลายมือชื่อผู้ย่ืนคําขอ (ผู้ประกันตนหรอืผู้มีสิทธิแลว้แต่กรณี) พร้อมวัน เดือน ปี ที่ย่ืนคาํขอ 
7.  ให้กรอกเฉพาะกรณีที่มีผู้ย่ืนคําขอในฐานะผู้มีสิทธิ มากกว่า 1 คน  โดยใส่ชื่อเรียงตามลําดบั (ไม่ให้กรอกชื่อผู้ย่ืนคําขอซํ้าในช่องผู้ย่ืนคําขอ) 
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คําเตือน : 1. ผู้ประกันตนหรือบคุคลอืน่ใดเห็นว่าตนมีสิทธิได้รับประโยชนท์ดแทนในกรณีใด และประสงค์จะขอรับประโยชน์ทดแทน  ให้ย่ืนคําขอรับประโยชนท์ดแทน     
ตามระเบียบทีเ่ลขาธิการกําหนดภายใน  2 ปี นับแตว่ันที่มีสิทธขิอรบัประโยชน์ทดแทนนั้น และประโยชน์ทดแทนท่ีเป็นตัวเงนิ ถ้าผู้ประกันตนหรือบคุคลซ่ึงมีสิทธิไม่มารับ
ภายใน 2 ปี นับแต่วันที่ได้รับแจ้งจากสํานักงานฯ ใหเ้งินนั้นตกเป็นของกองทุน 
              2. ในกรณีผู้ย่ืนคําขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจรงิอันเปน็เท็จ อาจมีความผิดฐานฉ้อโกง ตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา 341 ต้องระวางโทษ
จําคุกไม่เกินสามปี หรือปรับไม่เกินหกพันบาท หรือทัง้จําทั้งปรับ หรอืมีความผิดฐานแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจา้พนักงานตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา 137 
ต้องระวางโทษจําคกุไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึง่พันบาท หรือทัง้จําทั้งปรับ 
              3. กรณีผู้มีสิทธิมารับเงินด้วยตนเองต้องนําบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง หากมีการมอบอํานาจต้องนําบัตรประจําตัวประชาชนตัวจริงของ        
ผู้มอบอํานาจและผูร้ับมอบอํานาจไปแสดง 
              4. เอกสารประกอบการย่ืนคําขอทีเ่ป็นสําเนา  ให้รับรองความถูกตอ้งของสําเนาทุกฉบบั และแสดงเอกสารท่ีเป็นตน้ฉบับเม่ือพนักงานเจ้าหน้าทีข่อตรวจสอบ 

เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ 
กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ประกอบดว้ย 

�   ใบรับรองแพทย์ หรอื สําเนาเวชระเบียน หรอื เอกสารอื่นๆ ท่ีแสดงวา่เขา้รับการรกัษาในสถานพยาบาล ประเภทผู้ป่วยในต้ังแต ่1 วันข้ึนไป 
�   ใบรบัรองแพทย์ กรณีแพทย์ของสถานพยาบาลฯ มีความเห็นให้หยุดพกัเพ่ือการรักษาพยาบาลต้ังแต่ 3 วนัข้ึนไป 
�   ใบรบัรองแพทย์ กรณีไมไ่ด้พักรักษาตัวในสถานพยาบาลและไม่มีความเห็นของแพทย์ให้หยุดพักเพ่ือการรักษาพยาบาล         

กรณีทุพพลภาพ ประกอบด้วย 
� ใบรับรองแพทย์ 
� สําเนาเวชระเบียน 

กรณีตาย ประกอบด้วย 
    เงินค่าทําศพ 

� หนังสือระบุให้เปน็ผู้จัดการศพ (กรณีมีหนังสือระบุเปน็ผู้จัดการศพ) 
� หลักฐานแสดงวา่เป็นผู้จดัการศพ  
� สําเนามรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
�   บัตรประจําตัวประชาชนผู้จัดการศพ 

     เงินสงเคราะหก์รณีตาย ประกอบด้วย 
� หนังสือระบุให้เปน็ผู้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ฯ (กรณีมีหนังสือระบสุทิธิ) 
� บัตรประจาํตวัประชาชนของผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะหฯ์ 
� สําเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (พร้อมต้นฉบบัแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี)  
� สําเนาสูตบิัตรของบุตร หรือทะเบียนบ้านของบุตร (พรอ้มต้นฉบบัแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 

กรณีสงเคราะห์บตุร ประกอบดว้ย  
    ผูป้ระกันตนหญิง   

� สูติบัตรต้นฉบบัของบุตรพร้อมสาํเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบสาํเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
� สําเนาสมดุบัญชีเงนิฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีช่ือและเลขท่ีบัญชีของผู้ย่ืนคําขอฯ     

    ผูป้ระกันตนชาย    
� สําเนาทะเบียนสมรส หรือ สาํเนาทะเบียนการหย่าพรอ้มบันทึกแนบท้าย หรือ สําเนาทะเบียนรับรองบตุร หรอื สําเนาคําพพิากษา หรือ คําสั่งของศาล 

หรือ คําสั่งของศาลให้เป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย 
� สูติบัตรต้นฉบบัของบุตรพร้อมสาํเนา (กรณีคลอดบุตรแฝดให้แนบสาํเนาสูติบัตรของคู่แฝดด้วย) 
� สําเนาสมดุบัญชีเงนิฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีช่ือและเลขท่ีบัญชีของผู้ย่ืนคําขอฯ 

กรณีชราภาพ ประกอบด้วย 
    กรณีผูป้ระกันตนอายุ 60 ปีบริบรูณ์และไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน 

� แบบแจ้งความจํานงไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 (สปส. 1-40/2) 
    กรณีผูป้ระกันตนถึงแก่ความตาย 

� สําเนามรณบัตร (พร้อมต้นฉบับแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
� บัตรประจาํตวัประชาชนของผู้มีสิทธิรับเงินบําเหน็จชราภาพ 
� สําเนาทะเบียนสมรสของผู้ประกันตนและของบิดามารดา (พร้อมต้นฉบบัแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี)  
� สําเนาสูตบิัตรของบุตร หรือทะเบียนบ้านของบุตร (พรอ้มต้นฉบบัแสดงต่อเจ้าหน้าท่ี) 
� หนังสือระบุให้เปน็ผู้มีสิทธิได้รับเงินบําเหน็จชราภาพ (กรณีผูป้ระกันตนมีหนังสือระบุสิทธ)ิ 

               
 


