
                               
 

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทนุประกนัสังคม 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟัน  ถอนฟัน  ผำ่ตดัฟันคุด  ขูดหินปูน  ใส่ฟันเทยีมชนดิถอดได)้ 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ ...................................................
วันท่ีรับ..................................................... 
ผู้รับ.........................................................1 

1.   ข้าพเจ้า  (นาย, นาง, นางสาว)....................................................................  เลขประจ าตัวประชาชน                                                
     ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  เลขท่ี............... หมู่ที่  ................ อาคาร/หมู่บ้าน............................................ ซอย....................................... 
     ถนน........................................ ต าบล/แขวง.................................... อ าเภอ/เขต...................................... จังหวัด.............................................. 
     รหัสไปรษณีย.์........................... โทรศัพท์บ้าน.............................  มือถือ ...................................อีเมล............................................................... 
2.   ยื่นค าขอในฐานะ         ผู้ประกันตน        ผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)       
     ระบุช่ือผู้ประกันตน .....................................................................................  เลขประจ าตัวประชาชน                                                 
3.   สถานประกอบการที่ผูป้ระกันตนท างานช่ือ...............................................................................สาขา...............................................................1                                                                                              
4.   วัน  เดือน  ปี  ที่รับบริการทนัตกรรม .....................................  ช่ือสถานพยาบาล ………………………………..……………….…………………………....                                               
5.   บริการทันตกรรมที่ได้รับคือ...............................................................................................................................................................................          
        รวมเป็นเงินท้ังสิ้น.............................................บาท  (...................................................................................................................................) 
6.  ขอรับเงิน         ที่ส านักงานประกันสังคม          ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ...................................        ธนาคาร................................................                                                                                 

                      ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ รับเงินโดยไม่มีสิทธิ    
หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ  ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
ส ำนักงำนประกันสังคม  และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ แจ้งให้ธนำคำรตำมที่ข้ำฯ ขอให้ส ำนักงำนฯ โอนเงินประโยชน์ทดแทนเข้ำบัญชีเงินฝำก   
หักเงินในบัญชีของข้ำฯ เพ่ือส่งคืนแก่ส ำนักงำนฯ จึงลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

       เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                         
            ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก                                  
            ซ่ึงมีชื่อ และเลขท่ีบัญชขีองผู้ยื่นค าขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)          
            ส าเนาเวชระเบียนบันทึกการให้บริการทันตกรรม  (กรณีผู้ประกันตนมิได้มายื่นแบบค าขอฯ ด้วยตนเอง  หรืออยู่ในดุลยพินิจของเจ้าหน้าท่ี) 
หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport)  
                   หรือส าเนาหนังสือเดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถกูต้องให้ครบถ้วน 
                 กรณีเปลี่ยนชื่อ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 
 

ใบรับรองแพทย์ 
             จุดที่ท ำกำรรักษำ                                                                                     วันท่ี..................................................................                                                                                                                       
                                                                ข้าพเจ้า................................................................ ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน.....…..........…….                                           
                                                       เลขท่ี..................................ประจ าสถานพยาบาลช่ือ.......................................................................                                                                                    
                                                       ซึ่งเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมทีไ่ดร้ับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                       กระทรวงสาธารณสุข   ประเภท        ส.ทันตกรรมช้ัน 1        ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ได้รักษา 
                                                       โรคทางทันตกรรมให ้(นาย, นาง,นางสาว)........................................................................................                                                                                              
                                               โดย        ขูดหินปูนท้ังปาก ตั้งแต่เวลา................................น. ถึงเวลา..................................น 
                                                            อุดฟันด้วยวัสดุ Amalgam................................. ซี่  ที่ # …………………..………………..………….. 
                                                                  1 ด้าน  ......................... ซี่                  2 ด้าน..............................ซี่                                                    
                                                            อุดฟันด้วยวัสดุสีเหมือนฟัน ................................ ซี่  ที่ # ………………....…………………...………..      
                                                            (   ) 1 ด้าน       ฟันหน้า....................... ซี ่         ฟันหลัง..........................ซี ่
                                                            (   ) 2 ด้าน       ฟันหน้า.......................ซี่           ฟันหลัง...........................ซี ่
                                                            ถอนฟัน (ฟันแท้) ........ซี่  ที่ #…………..…       ใส่ฟนัเทียมชนิดถอดได้บางส่วน จ านวน…......ซี ่
                                                            ถอนฟันทีถ่อนยาก........ซี่ ที่ #……..………       ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ท้ังปากบนหรือล่าง         
                                                            ผ่าฟันคุด                                             ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ท้ังปากบนและล่าง                                                                            
   
 

 

(ส ำเนำ) สปส. 2 – 16 
 

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

M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งนี้   
F    =   ฟันที่อุดครั้งนี ้                                                           
A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                             

(ลงชื่อ).........................................................แพทย์ผู้รักษำ  
        (..........................................................) 
  
                                                                                                                                            

    สถานพยาบาลที่ท าความตกลง  
    ได้ตรวจสุขภาพช่องปากและฟนัแล้ว 



 

 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 
 

                                                                                               เขียนที…่…………………………………….…………...                                       
                                                                                   วันที่ ..................... เดือน .............................พ.ศ. ..........                 

                        ข้าพเจ้า  (นาย, นาง,  นางสาว).............................................................. ........................................................                                                                                                                             
เลขประจ าตัวประชาชน......................................................... ........... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท ์............................                                                                      

ขอมอบอ านาจให้  (นาย,  นาง,  นางสาว) ............................................................................................... อายุ ..........................ป ี
เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท ์............................                                                                      
เป็นผู้รับเงินค่าบริการทางการแพทย์กรณีทันตกรรม  จ านวน .................................บาท  (..........................................................)  

                    การใดที่ผู้รับมอบอ านาจกระท าไปให้ถือเสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทุกประการ 
จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                              (                                    ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                                             (                                     ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     พยาน 
                                                                                              (                                     ) 
 
                                                                                      (ลงชื่อ)                                     พยาน 
                                                                                              (                                    ) 

 
 
 
 

 

 
 

หมำยเหตุ         1.  ผู้รับมอบอ ำนำจจะต้องน ำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้มอบอ ำนำจ และบตัรประจ ำตัวประชำชนของตนเองไปแสดง 
                          ต่อพนักงำนเจ้ำหน้ำที่ด้วย (โปรดรับเงินก่อน  15.30 น.) 
                      2.  กำรมอบอ ำนำจให้รับเงินหรือสิ่งของแทน  ได้รับยกเว้นไม่ต้องเสียอำกรตำมประมวลรัษฎำกร 
ค ำเตือน  :   ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341  
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน                     
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137  ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งพันบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 

 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 
เห็นควรอนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่ำบริกำรทำงแพทย์กรณีทันตกรรม 

เป็นจ ำนวนเงิน................... บำท (.................................) 
 

(ลงช่ือ) ....................................................... 
              (...........................................................) 
                               ผู้อนุมัติค ำสั่ง 
 

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


