
                                                                                                                                                             (สปส.1-40/5) 

                                              แบบค าขอรับเงินไม่พึงช าระคืน 
 ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
   

ส ำหรับเจำ้หน้ำที ่
เลขที่รับ........................................................ 
วันที่รับ......................................................... 

1.  นาย  นาง   นางสาว  อ่ืนๆ ............................ ช่ือ – ช่ือสกุล (ผู้ยื่นค าขอ)..............................................................................     
เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………...……………………….ที่อยู่ที่ติดต่อ เลขท่ี..................................................หมู่ที…่………...........     
ตรอก/ซอย................................ถนน........................................แขวง/ต าบล..........................................เขต/อ าเภอ...........................................     
จังหวัด...................................................................รหัสไปรษณีย.์.........................................โทรศัพท.์............................................................... 
2. ยื่นค าขอในฐานะ    ผู้ประกนัตน    ทางเลือกที่ 1    ทางเลือกที่ 2     ทางเลือกที่ 3 (ใหม่  ผู้มีสิทธิ 
3. มีความประสงค์ขอรับเงินไม่พึงช าระคืน กรณ ี                                                                                                               
 ไม่มีคณุสมบัตเิป็นผู้ประกันตน ตั้งแต่......................................... ไม่ประสงค์เป็นผู้ประกันตน ตั้งแต.่............................................    
 กลับเป็นผูป้ระกันตนมาตรา 33 ตัง้แต่……………….....................  เปลี่ยนแปลงรูปแบบทางเลือก ตั้งแต่........................................ 
 กลับเป็นผูป้ระกันตนมาตรา 39 ตัง้แต่.....................................  ผู้ประกันตนเสียชีวิต ตั้งแต.่....................................................... 
 ช าระเงินสมทบก่อนเป็นผู้ประกันตน .......................................  ช าระเงินสมทบไว้เกิน/ช าระเงินสมทบผิดทางเลือก/อื่นๆ ........     
   โดยขอรับเงิน   ที่ส านักงานประกันสังคม   ธนาณัตสิั่งจ่าย ปณ...........................   ธนาคาร............................................ 
    พร้อมเพย์ เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................... อื่น ๆ (โปรดระบุ)........................................................ 
   (กรณีรับเงินทางธนาคารให้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกที่มีช่ือและเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ) 
4. กรณีผู้ประกันตนมีชีวิต เอกสารที่ยื่นเพื่อเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา มีดังนี้
 บัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริง                     บัตรอื่นที่ทางราชการออกให้ (ระบ)ุ........................................ 
 หนังสือมอบอ านาจ56664455 
   กรณีผู้ประกันตนเสียชีวิต เอกสารที่ยื่นเพื่อเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณา มีดังนี ้
 บัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มีสทิธิ  ใบมรณบตัรของผู้ประกันตน  
 ทะเบียนสมรสบิดา มารดาของผู้ประกันตน  ทะเบียนหย่าของคู่สมรส บิดา และมารดาของผู้ประกันตน (ถ้ามี)   
ทะเบียนบา้นของผู้มสีิทธิ  ใบมรณบตัรของคู่สมรส บิดา มารดา และบตุรของผู้ประกันตน (ถ้ามี)     
สูติบัตรของบุตรผู้ประกันตน  หนังสือจดทะเบยีนรับรองบุตรบุญธรรมของผู้ประกันตน (ถ้ามี)  
 ทะเบียนสมรสของผู้ประกันตน  อื่นๆ ที่ทางราชการออกให ้(ระบุ)....................................................... 
 

      ข้าพเจา้ขอรับรองวา่ข้อความขา้งต้นถูกตอ้งตามความจริงทุกประการ และขา้ฯ เปน็เจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคล หากปรากฏภายหลังว่าข้าฯไม่ได้เป็น
เจ้าของส่วนบุคคล หรือข้าฯ/ผู้ประกันตน รับเงินโดยไม่มีสิทธิหรือมีเงินที่รับไปเกินสิทธิ ข้าฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิหรือที่รับ
ไปเกินสิทธิดังกล่าวแล้วกรณีตลอดจนคา่เสียหายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นให้แกส่ านักงานประกันสังคม และข้าฯ ยินยอมให้ส านักงานฯ หักเงินข้าฯ ในครั้งนี้
หรือครั้งต่อไปที่ข้าฯ มีสิทธิได้รับจากส านักงานฯ สง่คืนแกก่องทุนประกันสังคม และเพื่อเป็นการยืนยัน ขา้ฯ จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐานในแบบค าขอนี ้
  
                                                                               ลงช่ือ .................................................................... ผู้ประกันตน/ผู้มสีิทธิ 
                                                                                        (...................................................................)                                                                                        
                                                                                วันท่ี .......................................................................   

หมำยเหตุ ก. กรณีมอบอ านาจ ผูร้ับมอบอ านาจจะตอ้งน าบัตรประจ าตัวประชาชนฉบับจริงของผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอ านาจไปแสดงต่อพนักงานเจ้าหน้าที่  
                  ข. ต้องยื่นแบบค าขอรับเงินสมทบล่วงหน้าคืนจากส านักงาน ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่ทราบว่ามีสิทธิรับเงินคืน หรือภายใน 10 ปี นับแตว่ันที่น าส่งเงินเข้ากองทุน  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------      
ส ำหรับเจำ้หน้ำที ่

เรียน ผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่....................         
       ประกันสังคมจังหวัด/สาขา.....................................................................  

         ไดต้รวจสอบแบบค าขอรับเงินไมพึงช าระคืนและหลักฐานที่เกีย่วขอ้งแล้ว มีความเห็นว่า 
             เห็นควรอนุมัติคืนเงินไม่พึงช าระให้   นาย  นาง  นางสาว........................................................................................................................ 
จ านวนเงิน.........................................บาท (......................................................................................................................) 
             ไมเ่ห็นควรอนุมัติ เนื่องจาก ………………………………………………………                                    อนุมตัิ       ไม่อนุมัติ 

ลงชื่อ...............................................................พนักงานเจ้าหน้าที ่
      (..............................................................) 
ต าแหน่ง......................................................................        
     วันที่....................................................................... 

      ลงชื่อ..........................................................................                    
             (.......................................................................)            
     ต าแหน่ง..........................................................................        
          วันที.่........................................................................ 

 


