
                               
 

 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน 
กรณีทันตกรรม  

(อุดฟัน  ถอนฟัน  ผำ่ตดัฟันคุด  ขูดหินปูน  ใส่ฟันเทยีมชนดิถอดได)้ 
กองทนุประกนัสังคม 

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.......................................................................................................................................................1                                                                                              
       เลขท่ีบัญชี                                               ล าดับที่สาขา                                               
4.   วัน  เดือน  ปี  ที่รับบริการทนัตกรรม .....................................  ช่ือสถานพยาบาล ………………………………..……………….…………………………....                                               
5.   บริการทันตกรรมที่ได้รับคือ         อุดฟัน...............ซี ่                              ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้บางส่วน  จ านวน………………………ซี ่
                                              ถอนฟัน / ผ่าตัดฟันคุด............... ซี ่          ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง 
                                              ขูดหินปูน                                           ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
     รวมเป็นเงินท้ังสิ้น.............................................บาท  (...................................................................................................................................) 
6.   ขอรับเงิน        ที่ส านักงานประกันสังคม          ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ...................................        ธนาคาร................................................                                                                                 

                      ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นถูกตอ้งตามความจริงทุกประการ     หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ารับเงิน 
โดยไม่มีสิทธิ  ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิตลอดจนค่าเสียหายต่างๆที่เกิดขึ้นให้แก่ส านักงานประกันสังคม  ภายใน  30  วัน     
นับแต่วันที่ส านักงานประกันสังคมแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ  จึงลงลายมอืช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
       เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ     
            ใบเสร็จรับเงิน                                                                        (ลงชื่อ)............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
            ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หนา้แรก                                 (...........................................................................) 
            ซึ่งมีชื่อ  และเลขท่ีบัญชขีองผู้ยื่นค าขอฯ (กรณีขอรบัเงินทางธนาคาร)       วันที.่................../............................/...................                                                         
            ส าเนาเวชระเบยีนบันทึกการให้บริการทันตกรรม  (กรณผีู้ประกนัตนมไิดม้ายื่นแบบค าขอฯ ด้วยตนเอง   หรืออยู่ในดลุยพินิจของเจา้หน้าที)่ 

 

ใบรับรองแพทย์ 
             จุดที่ท ำกำรรักษำ                                                                                     วันท่ี.................................................................                                                                                                                       
                                                                      ข้าพเจ้า.................................................................. ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม  ช้ัน.....……….                                           
                                                            เลขท่ี...............................ประจ าสถานพยาบาลช่ือ.....................................................................                                                                                    
                                                            ซึ่งเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมที่ได้รับใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศิลปะ 
                                                            กระทรวงสาธารณสุข   ประเภท        ส.ทันตกรรมช้ัน 1        ส.ทันตกรรมช้ัน 2  ได้รักษา 
                                                            โรคทางทันตกรรมให้ (นาย, นาง,นางสาว).................................................................................                                                                                              
                                                            โดย       อุดฟัน............................ซี่  ที่  # ................................................................................                                
                                                                        ถอนฟัน / ผ่าตดัฟันคุด.........................ซี ่ ที่  # ………………………………………………… 
                                                                        ขูดหินปูน  ตั้งแต่เวลา................................ น. ถึงเวลา................................... น.                                        
                                                                        ใส่ฟันเทียมชนิดถอดไดบ้างส่วน  จ านวน.................................... ซี ่
                                                                        ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนหรือล่าง 
                                                                        ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งปากบนและล่าง 
          M   =   ฟันที่ถอน / ผ่าตัดฟันคุดครั้งนี ้   
          F    =   ฟันที่อุดครั้งนี ้                                                           (ลงชื่อ).........................................................แพทย์ผู้รักษำ                                       
          A    =   ฟันเทียมชนิดถอดได้                                                            (..........................................................) 

 

 

 

(ส ำเนำ) สปส. 2 – 16 
 



 

1 
หนังสือมอบอ ำนำจ 

 

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

                        ข้าพเจ้า  (นาย, นาง,  นางสาว)......................................................................................................................                                                                                                                             
เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 

............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท์
หมู่ที่

 ............................                                                                      

ขอมอบอ านาจให้  (นาย,  นาง,  นางสาว) ............................................................................................... อายุ ..........................ป ี
เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................... ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี ................................                                                 

............................. อาคาร/หมู่บ้าน ........................................... ซอย ......................... ถนน ................................................                                               
ต าบล/แขวง................................... อ าเภอ/เขต .................................... จังหวัด .............................. โทรศัพท์
หมู่ที่

 ............................                                                                      
เป็นผู้รับเงินค่าบริการทางการแพทย์กรณีทันตกรรม  จ านวน .................................บาท  (..........................................................)  
                                                            
                    การใดที่ผู้รับมอบอ านาจกระท าไปให้ถือเสมือนหนึ่งข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองทุกประการ  
จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                                            (ลงชื่อ)                                               ผู้มอบอ านาจ 
                                                                                    (                                               ) 
 
                                                                           (ลงชื่อ)                                               ผู้รับมอบอ านาจ 
                                                                                   (                                               ) 
 
                                                                           (ลงชื่อ)                                               พยาน 
                                                                                  (                                                ) 
 
                                                                           (ลงชื่อ)                                              พยาน 
                                                                                   (                                              ) 

 
 
 
 

 

หมำยเหตุ         1.  ผู้รับมอบอ านาจจะต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจ    และบัตรประจ าตัวประชาชนของตนเองไปแสดง 
                         ต่อพนักงานเจ้าหน้าท่ีด้วย  (โปรดรับเงินก่อน  15.30 น.) 
                     2.  การมอบอ านาจให้รับเงินหรือสิ่งของแทน  ได้รับยกเว้นไม่ต้องเสียอากรตามประมวลรัษฎากร 
ค ำเตือน  :    ประมวลกฎหมายอาญามาตรา  341  ผู้ใดโดยทุจริต  หลอกลวงผู้อื่นด้วยการแสดงข้อความอันเป็นเท็จ  หรือปกปิดข้อความจริง 
ซึ่งควรบอกให้แจ้ง  และโดยการหลอกลวงดังว่าน้ันได้ไปซึ่งทรัพยส์ินจากผู้ถูกหลอกลวง หรือบุคคลที่สาม   หรือท าให้ผู้ถูกหลอกลวงหรอืบุคคล 
ที่สามท า  ถอนหรือท าลายเอกสารสิทธิ   ผู้นั้นกระท าความผดิฐานฉ้อโกง  ต้องระวางโทษจ าคุกไมเ่กนิสามปี  หรือปรับไม่เกินหกพันบาท  หรือ 
ทั้งจ าทั้งปรับ 

 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 

ค ำสั่งประโยชน์ทดแทนและใบสั่งจ่ำย 
     เห็นควรอนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่ำบริกำรทำงแพทย์ 
กรณีทันตกรรม 
เป็นจ ำนวนเงิน................... บำท (.................................) 

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

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

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