
หนังสือรับรองการขึ �นทะเบียนผู้ประกันตน 

 

 ด้วยข้าพเจ้า(นาย/นางสาว/นาง)........................................................................ � ข้าราชการ � ลกูจ้างประจํา 

� พนกังานมหาวิทยาลยั � พนกังานคณะแพทยศาสตร์ ตาํแหนง่.................................................................................. 

สงักดัภาควิชา/หนว่ยงาน...................................................เริ'มบรรจรัุบราชการเมื'อวนัที'..................................................... 

จนถึงปัจจบุนั รวมเป็นเวลา..............ปี...............เดือน   มีความประสงค์จะขออนมุตัใิห้ญาติสายตรงขึ 2นทะเบียนผู้ประกนัตน 

 1.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

2.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

3.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

4.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

5.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

6.......................................................................เกี'ยวข้องเป็น................................... 

โดยได้แนบรายละเอียดเอกสารประกอบการขออนมุตัิมาด้วย จํานวน 1 ชดุ 

 � สาํเนาทะเบียนบ้านบคุลากร  � สาํเนาบตัรประชาชนญาติสายตรง 
 � บตัรรับรองสทิธิตวัจริง   � สาํเนาทะเบียนสมรส 

 � อื'นๆ โปรดระบ.ุ.............................................. 
 

 (ลงชื'อ)......................................................................... 

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

     บคุลากรผู้ขอขึ 2นทะเบียนประกนัตน 

 

 (ลงชื'อ).........................................................................ผู้ รับรอง 

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

          หวัหน้างาน/หวัหน้าหนว่ย 

 

(ลงชื'อ).........................................................................พยาน 

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

      หวัหน้างานการเจ้าหน้าที'/ผู้แทน 

 

(ลงชื'อ).........................................................................ผู้อนมุตัิ (รองคณบดี/ผู้ชว่ยคณบดี) 

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



 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

 ข้าพเจ้า  นาย  นางสาว  นาง …………………………………….……… ชื่อสกุล ………………………………………………… 

 เลขประจ าตัวประชาชน                                                                      เกิด วันที่ ..…เดือน ……..…… พ.ศ. ………..  
 (ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม) 

ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 

ปัจจุบันท างานกับสถานประกอบการชื่อ 
…………………………………………………………………………… 

เลขที่บัญชี 

ล าดับที่สาขา  

เข้างานเมื่อวันที่ ………. เดือน ………...…. พ.ศ. …………  
ได้รับค่าจ้างงวดสุดท้ายเมื่อเดือน ……….…. พ.ศ. ……… 

ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่ ………….…… หมู่ที่ …….…..  ตรอก/ซอย ………..……… 
ถนน ………………….…………… แขวง/ต าบล ………………..……………………. 
เขต/อ าเภอ …………….……………………...จังหวัด …………………..…………… 
รหัสไปรษณีย์ ………………… โทรศัพท์มือถือ ………………………………….… 

ชื่อสถานประกอบการสุดท้ายทีท่ างาน ………………………………………….... 

เลขที่บัญชี  

ล าดับที่สาขา  

สิ้นสภาพความเป็นลูกจ้างเมื่อวันที่ ………. เดือน ……..….…. พ.ศ. ……… 
2. การเลือกสถานพยาบาล 

 ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล 
 ขอใช้สถานพยาบาลเดิม (กรณี มาตรา 38 และ 41) 
 ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล (โปรดระบุเหตุผล) 
 เหตุผล  
  เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี 
  เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี   
       เนื่องจาก  
      ย้ายที่อยู่ 
           เปลี่ยนสถานที่ท างาน                       
      อ่ืนๆ (ระบุ) …………………………………… 

 ข้าพเจ้า (ผู้ประกันตน/คนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ)  
      ขอเลือกสถานพยาบาล  

ล าดับที่ 1 ชื่อ …………………………………..…        
หากไม่สามารถจัดสถานพยาบาลล าดับที่ 1 ให้ได้ จะจัดสถานพยาบาลล าดับถัดไปให้ตามล าดับ 

ล าดับที่ 2 ชื่อ …………………………………..…                                                                   

ล าดับที่ 3 ชื่อ …………………………………..…        

 ข้าพเจ้าคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน ขอรับบริการสาธารณสุขจาก  
      ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

 ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกหรือเปลี่ยนสถานพยาบาลใหม่ ข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใดๆ  
และขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

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

ผู้ประกันตน/ ผู้มีสิทธิ 

    ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
 เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล 
 ไม่เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล ระบุเหตุผล …………………………………………………………………………………………………..…………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

เจ้าหน้าที่ 

                                                                    ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 

ส านักงานประกันสังคมยกเลกิการพิมพ์บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล ต้ังแต่ปี 2561 เป็นต้นไป 
โดยสามารถตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลได้ที่ www.sso.go.th หรือ สายด่วนประกันสังคม โทร. 1506 

 

เลขที่รับ …………………….……………………. 
วันที่ ……….…………………. เวลา ………….. 
ลงชื่อ …………………………………….… ผู้รบั 

แบบเลือกสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์ 
สปส. 9-02 



ค าชี้แจง 
1. สิทธิในการรับบริการทางการแพทย์เกิดขึ้นต่อเมื่อภายในระยะเวลา 15 เดือนก่อนวันรับบริการทางการแพทย์ได้จา่ยเงินสมทบมาแล้ว 
 ไม่น้อยกว่า  3 เดือนและผู้ประกันตนสามารถใช้สิทธิได้ตลอดอายตุลอดความเปน็ผู้ประกันตน กรณีสิ้นสภาพจากความเป็นผูป้ระกันตน 
 สามารถใช้สิทธิต่อไปได้อีก 6 เดือนนับแต่วันท่ีสิ้นสภาพ 

 2. เมื่อไปรับบริการทางการแพทย์  ผู้ประกันตนคนไทยต้องแสดงบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบตัรอื่นที่ทางราชการออกให้  กรณีคนต่างด้าว 
  ต้องแสดงบัตรประกันสังคมและหนังสือเดินทาง (Passport) หรือบัตรประจ าตัวคนซึ่งไม่มสีัญชาติไทย  
 

1. การกรอกแบบรายละเอียดผู้ประกันตน 
     1.1  ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย    ในช่อง หน้าค าหน้านาม  เช่น  กรณีเป็นเพศชาย  ให้ท าเครื่องหมาย    นาย 
           แล้วกรอก  ช่ือ – สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน  กรอก วัน เดือน ปีเกิด  ให้ถูกต้องตามบัตรประจ าตัวประชาชน 
    1.2   ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน หากเป็นผู้ประกันตนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกนัสังคม 
 1.3  ผู้ประกันตนที่ท างานกับนายจ้างกรอกข้อมูลในช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  ผู้ประกันตนที่น าส่งเงินสมทบด้วยตนเอง หรือ   
    ลาออกจากการท างานให้กรอกขอ้มูลในช่อง  ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 
 1.4  การกรอกข้อมูลช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  
            1.4.1  ช่ือสถานประกอบการ  ให้กรอกช่ือสถานประกอบการ  ที่แจ้งข้ึนทะเบียนนายจ้างไวก้ับส านักงานประกันสังคม  
            1.4.2  เลขท่ีบัญช ีให้กรอกเลขท่ีบัญชีนายจ้าง ตามที่ได้ขึ้นทะเบียนนายจ้างไว้กับส านักงานประกันสังคม  (ถ้าทราบ)  
            1.4.3  ล าดับท่ีสาขา ให้กรอกเลขท่ีสาขา  (ถ้าทราบ)  หากเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซึ่งไมม่ีสาขา ให้กรอก  000000           
            1.4.4  วันที่ผู้ประกันตนเข้าท างาน ให้กรอก  วัน  เดือน  ปี  ที่เข้าท างาน 
            1.4.5  ได้รับค่าจ้างสุดทา้ยเมื่อเดือน  พ.ศ. ให้กรอกเดือนและ พ.ศ. ท่ีไดร้ับค่าจา้งเดือนสดุท้ายจากนายจ้าง 
 1.5   การกรอกข้อมูลช่อง ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41  
            1.5.1  ที่อยู่ปัจจุบัน ให้กรอกท่ีอยู่ปัจจุบันโดยละเอียดไดแ้ก่ เลขท่ีตั้ง หมู่ที่  ตรอก/ซอย  ถนน  แขวง/ต าบล  เขต/อ าเภอ  จงัหวัด   
                    รหัสไปรษณีย ์พร้อมด้วย หมายเลขโทรศัพท์มือถือ เพื่อท่ีส านักงานจะได้ส่งข้อความสั้น (SMS) แจ้งผลการเลือกสถานพยาบาล   
                    และข้อมลูอื่น ๆ ให้แก่ผู้ประกันตน หากผู้ประกันตนเปลี่ยนแปลงหมายเลขโทรศัพทม์ือถือควรแจ้งแก่ส านักงานประกนัสังคม   
                    ทุกครั้งเพื่อการติดต่อสื่อสารที่รวดเร็ว และเป็นประโยชน์แก่ผู้ประกันตน  
     1.5.2  ช่ือสถานประกอบการสดุท้ายที่ท างาน  ให้กรอกช่ือสถานประกอบการสุดท้ายที่ท างาน   
            1.5.3  เลขท่ีบัญช ี ให้กรอกเลขท่ีบัญชีนายจ้าง ตามที่ได้ขึน้ทะเบียนนายจ้างไวก้ับส านักงานประกันสังคม  (ถ้าทราบ)    
            1.5.4  ล าดับท่ีสาขา ให้กรอกเลขท่ีสาขา  (ถ้าทราบ)  หากเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซึ่งไมม่ีสาขา ให้กรอก  000000 
            1.5.5  สิ้นสภาพความเป็นลูกจ้างเมื่อวันที่ ให้กรอกวันที่ เดือน และ พ.ศ. ท่ีสิ้นสภาพความเป็นลูกจ้าง     
 2. การกรอกเลือกสถานพยาบาล 
     2.1  ข้อมูลทั่วไป ให้ท าเครื่องหมาย   หน้าช่อง ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาลหรือ ขอใช้สถานพยาบาลเดิมหรือ ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล    
            เพียงช่องเดียว  
  2.1.1  กรณี  ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล ให้กรอกเลือกสถานพยาบาล ในช่องขวามือ  
            2.1.2  กรณี  ขอใช้สถานพยาบาลเดมิ (กรณมีาตรา 38 และมาตรา 41) ไม่ต้องกรอกเลอืกสถานพยาบาล ในช่องขวามือ  
            2.1.3  กรณี  ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล ใหร้ะบุเหตุผลโดย  เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี หรือ เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี  
           กรณี  เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี ให้ระบุสาเหตุ เช่น  เลือกสาเหตุ ได้แก่ ย้ายที่อยู่ / เปลี่ยนสถานที่ท างาน / เหตุผลอื่นๆ                         
                     กรณี  เหตผุลอื่น ๆ ให้ระบรุายละเอียด เช่น เป็นคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน เป็นต้น 

     2.2. ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล  
             2.2.1 กรณีผู้ประกันตน/คนพิการซ่ึงเป็นผู้ประกันตน/ผู้มสีิทธิ ต้องการเลือกสถานพยาบาลในโครงการประกันสังคม 
         ให้ท าเครื่องหมาย  ข้าพเจ้าผู้ประกันตน/คนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน/ผูม้ีสิทธิ ขอเลือกสถานพยาบาล พร้อมทั้งระบุช่ือสถานพยาบาล  
                   ให้ชัดเจน จ านวน 3 ล าดับ หากสถานพยาบาลที่เลอืกล าดับแรกเต็ม  ส านักงานจะจดัสถานพยาบาลล าดับที่ 2 และ 3 ให้ตามล าดับ 
        2.2.2 กรณีคนพิการซ่ึงเป็นผู้ประกันตน ต้องการเลือกสถานพยาบาลในโครงการส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ  ให้ท าเครื่องหมาย  
                      ข้าพเจ้าคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน ขอรับบริการสาธารณสุขจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
 

3.  การตรวจสอบรายชื่อสถานพยาบาลในโครงการประกันสังคม  ตรวจสอบได้ที่ www.sso.go.th / โทรสายด่วน 1506 ตลอด 24 ชม.   
    หรือส านักงานประกันสังคมทุกแห่ง 

4.  การตรวจสอบสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ ตรวจสอบได้ที ่www.sso.go.th / Mobile Application SSO Connect / โทรสายด่วน    
    1506 ตลอด 24 ชม. / ส านักงานประกันสังคมทุกแห่ง  หรือท่ีเครื่องอ่าน Smart  KIOSK ของกระทรวงมหาดไทย 


