
  หน้า   ๒ 
เล่ม   ๑๒๘   ตอนพิเศษ   ๑๓๕   ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๑   พฤศจิกายน   ๒๕๕๔ 
 

 
 

ระเบียบสํานักงานประกันสังคม 
ว่าด้วยการขอรับประโยชน์ทดแทน  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๕๔ 

 

 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขแบบคําขอรับประโยชน์ทดแทนกองทุนประกันสังคม  เพื่อให้
สอดคล้องกับการเพิ่มสิทธิประโยชน์และเพื่ออํานวยความสะดวก  รวดเร็วแก่ผู้ประกันตนในการขอรับ
ประโยชน์ทดแทน  ตลอดจนการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๕๖  วรรคหนึ่ง  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม   
พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซ่ึงแก้ไขเพิ่มเตมิโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๒)  พ.ศ.  ๒๕๓๗  เลขาธิการ
สํานักงานประกันสังคมจึงวางระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ให้ยกเลิกแบบคําขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีทันตกรรม  กองทุนประกันสังคม  
(สปส.2 - 16)  และแบบคําขอรับค่าบําบัดทดแทนไต  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 18)  ตามข้อ  ๕  
ของระเบียบสํานักงานประกันสังคมว่าด้วยการขอรับประโยชน์ทดแทน  พ.ศ.  ๒๕๕๑  และให้ใช้แบบ 
คําขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีทันตกรรม  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 16)  และแบบคําขอ 
รับประโยชน์ทดแทนการบําบัดทดแทนไต  กองทุนประกันสังคม  (สปส.2 - 18)  ตามระเบียบฉบับนี้แทน 

ข้อ ๒ ระเบียบฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันประกาศเป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๒๕  ตุลาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๔ 
จีรศักดิ์  สุคนธชาติ 

เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม 



                                   
 

 

แบบคําขอรับประโยชน์ทดแทน 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟัน  ถอนฟัน  ผ่าตัดฟันคุด  ขูดหินปูน  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้) 
กองทุนประกันสังคม 

สําหรับเจ้าหน้าที่ 
เลขที่รับ ...................................................
วันที่รับ..................................................... 
ผู้รับ.........................................................1 

1.   ข้าพเจ้า  (นาย, นาง, นางสาว)....................................................................  เลขประจําตัวประชาชน                                                
     ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขที่............... หมู่ที่  ................ อาคาร/หมู่บ้าน............................................ ซอย....................................... 
     ถนน........................................ ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต...................................... จังหวัด.............................................. 
     รหัสไปรษณีย์............................ โทรศัพท์บ้าน.............................  มือถือ ...................................อีเมล............................................................... 

2.   ยื่นคําขอในฐานะ         ผู้ประกันตน        ผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)       
     ระบุชื่อผู้ประกันตน .....................................................................................  เลขประจําตัวประชาชน                                                 

3.   สถานประกอบการที่ผู้ประกันตนทํางานชื่อ.......................................................................................................................................................1   
       เลขที่บัญชี                                               ลําดับที่สาขา                                               

4.   วัน  เดือน  ปี  ที่รบับริการทันตกรรม .....................................  ชื่อสถานพยาบาล ………………………………..……………….…………………………....    

5.   บริการทันตกรรมที่ได้รับคือ         อุดฟัน...............ซ่ี                               ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน  จํานวน………………………ซ่ี 
                                              ถอนฟัน / ผ่าตัดฟันคุด............... ซ่ี           ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง 
                                              ขูดหินปูน                                           ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
     รวมเป็นเงินทั้งส้ิน.............................................บาท  (...................................................................................................................................) 

6.   ขอรับเงิน        ที่สํานักงานประกันสังคม          ธนาณัติส่ังจ่าย  ปณ. ...................................        ธนาคาร................................................    

                      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ     หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ารับเงิน 
โดยไม่มีสิทธิ  ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิตลอดจนค่าเสียหายต่าง  ๆ  ที่เกิดขึ้นให้แก่สํานักงานประกันสังคม  ภายใน  30  วัน     
นับแต่วันที่สํานักงานประกันสังคมแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
       เอกสารประกอบการยื่นคําขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                        (ลงชื่อ)............................................................ผู้ย่ืนคําขอ 
            สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก                                 (...........................................................................) 
            ซ่ึงมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ยื่นคําขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)       วนัที่.................../............................/...................              
            สําเนาเวชระเบียนบันทึกการให้บริการทันตกรรม  (กรณีผู้ประกันตนมิได้มายื่นแบบคําขอฯ ด้วยตนเอง   หรืออยู่ในดุลยพินิจของเจ้าหน้าที่) 

 

ใบรับรองแพทย์ 
             จดุทีท่ําการรักษา                                                                                     วันที.่................................................................    
                                                                      ข้าพเจ้า.................................................................. ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ชั้น.....……….   
                                                            เลขที่...............................ประจําสถานพยาบาลชื่อ.....................................................................   
                                                            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  จํานวน.................................... ซ่ี 
                                                                        ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง 
                                                                        ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
          M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งน้ี   
          F    =   ฟันที่อุดครั้งน้ี                                                            (ลงชื่อ).........................................................แพทย์ผู้รักษา     
          A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                            (..........................................................) 

 
 

(สําเนา) สปส. 2 – 16 



 
1 

หนังสือมอบอํานาจ 
 

                                                                                               เขียนที่……………………………………….…………...     
                                                                                   วันที่ ..................... เดือน .............................พ.ศ. ..........    

                        ข้าพเจ้า  (นาย, นาง,  นางสาว)......................................................................................................................    
เลขประจําตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขที่ ................................   
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................   
ตําบล/แขวง................................... อําเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท์ ............................ 
ขอมอบอํานาจให้  (นาย,  นาง,  นางสาว) ............................................................................................... อายุ ..........................ปี   
เลขประจําตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขที่ ................................   
หมู่ที่............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................   
ตําบล/แขวง................................... อําเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท์ ............................   
เป็นผู้รบัเงินค่าบริการทางการแพทย์กรณีทันตกรรม  จํานวน .................................บาท  (..........................................................)  
                                                            
                    การใดที่ผู้รับมอบอํานาจกระทําไปให้ถือเสมือนหน่ึงข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองทุกประการ 
จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐาน 
 
                                                                            (ลงช่ือ)                                               ผู้มอบอํานาจ 
                                                                                    (                                               ) 
 
                                                                           (ลงช่ือ)                                               ผู้รับมอบอํานาจ 
                                                                                   (                                               ) 
 
                                                                           (ลงช่ือ)                                               พยาน 
                                                                                  (                                                ) 
 
                                                                           (ลงช่ือ)                                              พยาน 
                                                                                   (                                              ) 

 
 
 
 

 

หมายเหตุ  1.  ผู้รับมอบอํานาจจะต้องนําบัตรประจําตัวประชาชนของผู้มอบอํานาจ    และบัตรประจําตัวประชาชนของตนเองไปแสดง 
                  ต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ด้วย  (โปรดรับเงินก่อน  15.30 น.) 
              2.  การมอบอํานาจให้รับเงินหรือส่ิงของแทน  ได้รับยกเว้นไม่ต้องเสียอากรตามประมวลรัษฎากร 
คําเตือน  :    ประมวลกฎหมายอาญา  มาตรา  341  ผู้ใดโดยทุจริต  หลอกลวงผู้อ่ืนด้วยการแสดงข้อความอันเป็นเท็จ  หรือปกปิดข้อความจริง 
ซ่ึงควรบอกให้แจ้ง  และโดยการหลอกลวงดังว่าน้ันได้ไปซ่ึงทรัพย์สินจากผู้ถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือทําให้ผู้ถูกหลอกลวงหรือบุคคล 
ที่สามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ   ผู้น้ันกระทําความผิดฐานฉ้อโกง  ต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสามปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบาท 
หรือทั้งจําทั้งปรับ 

 
 
 
 

 

สําหรับเจ้าหน้าท่ี 

คําสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่าย 
     เห็นควรอนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางแพทย์ 
กรณีทันตกรรม 
เป็นจํานวนเงิน................... บาท (.................................) 

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

              (...........................................................) 
                               ผู้อนุมัติคําสั่ง 
 

(ลงชื่อ) ....................................................... 
              (............................................................) 
                            ผู้อนุมัติจ่ายเงิน 
 



    

 สําหรับเจ้าหน้าที่ 
เลขที่รับ .................................. 
วันที่รับ..................................... 
ผู้รับ.......................................... 

                                                 สําหรับผู้ประกันตน 

1.  ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว).........................................................................  เลขประจําตัวประชาชน................................................................ 
    วัน / เดือน / ปีเกิด ................................................ อายุ ................................. ปี 
    ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขที่..............หมู่ที่................. อาคาร/หมู่บ้าน........................................... ซอย .............................................. 
    ถนน ......................................  ตําบล/แขวง................................ อําเภอ / เขต................................................ จังหวัด........................................ 
    รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์บ้าน ............................  มือถือ ........................................................ อีเมล ............................................. 

2.  สถานประกอบการที่ผู้ประกันตนทํางานชื่อ............................................................................................................................................................. 
    เลขที่บัญชี ................................................................................... ลําดับที่สาขา  .................................................... 

3.  ขอรับประโยชน์ทดแทนการบําบัดทดแทนไต   ด้วยวิธี           

                  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือ          การล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาแบบถาวร          
                  พร้อมด้วยการฉีดยาอิริโธรปัวอิติน  (Erythropoietin)        
     และ        การปลูกถ่ายไต           
                  สถานพยาบาลที่เข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม / ล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา  ชื่อ....................................................................... 
 
               ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตามความจริงทุกประการ  หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ารับประโยชน์ทดแทน
โดยไม่มีสิทธิ   ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิตลอดจนค่าเสียหายต่างๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่สํานักงานประกันสังคมภายใน  30  วัน        
นับแต่วันที่สํานักงานประกันสังคมแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
 
 
                                                                                                   (ลงชื่อ).........................................................ผู้ย่ืนคําขอ 

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

                                                                                                     วันที.่..................../....................../....................... 

              เอกสารประกอบการยื่นคําขอ 
      ใบรับรองแพทย์กรณีผู้ป่วยขอรับการบําบัดทดแทนไต 
      รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว หรือ 2 น้ิว จํานวน 1 รูป (ถ่ายไม่เกิน 6  เดือน) 
      สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

คําเตือน    ประมวลกฎหมายอาญา  มาตรา 341  ผู้ใดโดยทุจริต  หลอกลวงผู้อ่ืนด้วยการแสดงข้อความอันเป็นเท็จ  หรือปกปิดข้อความจริง      
ซ่ึงควรบอกให้แจ้งและโดยการหลอกลวงดังว่าน้ัน  ได้ไปซ่ึงทรัพย์สินจากผู้ถูกหลอกลวงหรือบุคคลที่สามหรือทําให้ผู้ถูกหลอกลวงหรือบุคคล        
ที่สามทํา  ถอนหรือทําลายเอกสารสิทธิ  ผู้น้ันกระทําความผิดฐานฉ้อโกงต้องระวางโทษจําคุกไม่เกินสามปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบาท  หรือ     
ทั้งจําทั้งปรับ 

 
 

แบบคําขอรับประโยชน์ทดแทนการบําบัดทดแทนไต 
กองทุนประกันสังคม 

สปส. 2 – 18 

(สําเนา) 



สําหรับเจ้าหน้าที ่

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อแนะนํา 
1.  สามารถยื่นคําขอรับประโยชน์ทดแทนกรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม หรือล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร  การปลูกถ่ายไต และ 
    การฉีดยา Erythropoietin ได้ในคราวเดียวกัน 
2.  กรณีการปลูกถ่ายไต หากยื่นขอรับสิทธิจากสํานักงานประกันสังคมไว้ล่วงหน้าแล้ว  เม่ือแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่า ผู้ประกันตนพร้อมที่จะ 
    ตรวจเพื่อการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  ขอให้ผู้ประกันตนติดต่อ สํานักงานประกันสังคมจังหวัด / เขตพื้นที่  ซ่ึงยื่นขอรับสิทธิไว้ เพื่อออกหนังสือถึง 
    สถานพยาบาลที่ประสงค์จะใช้สิทธิปลูกถ่ายไต 
3.  การอนุมัติสิทธิกรณีบําบัดทดแทนไต  คณะอนุกรรมการพิจารณาการบําบัดทดแทนไต จะอนุมัติวันที่เริ่มมีสิทธิได้ย้อนหลัง จากวันที่ยื่นคําขอ 
    รับการบําบัดทดแทนไตได้ ไม่เกิน  30  วัน ดังน้ัน หากผู้ประกันตนยื่นเรื่องขอรับสิทธิบําบัดทดแทนไตช้ากว่า 30 วัน หลังเริ่มฟอกเลือด 
    ด้วยเครื่องไตเทียม หรือล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรครั้งแรก  ให้ระบุเหตุผลที่ผู้ประกันตนยื่นเรื่องช้ากว่า 30 วัน 
4.  คณะอนุกรรมการพิจารณาการบําบัดทดแทนไต จะพิจารณาในส่วนความเห็นทางการแพทย์  ดังน้ัน  จึงขอให้สํานักงานประกันสังคมจังหวัด /  
    เขตพื้นที่  ตรวจสอบสถานะความเป็นผู้ประกันตน และเงินสมทบ  พร้อมทั้งแนบหนังสือรับรองสิทธิผู้ประกันตนกรณีบําบัดทดแทนไต 
    ประกอบการยื่นเรื่องหารือทุกราย 
 
เอกสารประกอบ 
การย่ืนคําขอ 
       
 




