
แบบแสดงเหตุผลการย่ืนค าขอรับประโยชน์ทดแทนเกินระยะเวลาที่ก าหนด ๒ ปี 

๑. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)                                                                                                                   1   
  เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -   โทรศัพท์                                          . 
 ที่อยู่ปัจจุบัน                                                                                                                                       . 
                                                                                                                                                          . 
2. อยู่ในฐานะ     ผู้ประกันตน              ผู้มีสิทธิ  (ระบุช่ือผู้ประกันตน                                                          ) 
       เลขประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -    
 

3. ขอรับประโยชน์ทดแทนกรณี     ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย    คลอดบุตร      ทุพพลภาพ     ตาย 
                                           สงเคราะห์บุตร                    ชราภาพ        ว่างงาน 
   

4. เหตุที่ข้าพเจ้าไม่ได้ย่ืนค าขอรับประโยชน์ทดแทนภายในก าหนดเวลา ๒ ปี นับแต่วันที่มีสิทธ ิ(ระบุวันที่มีสิทธิ                       )                                                         
 เนื่องจาก                                                                                                                                           . 
                                                                                                                                                          . 
                                                                                           ลงช่ือ                                                 . 
                                                                                                 (                                                ) 
                                                                                          วันที_่_________ /___________ /__________ 
 
 
 
 
  
. 
 
 
 
  
ความเห็นของผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่/ประกันสังคมจังหวัด/หัวหน้าสาขา 
    เห็นควรอนุมัต ิ          ไม่ควรอนุมัต ิ 
  เนื่องจาก                                                                                                                                 . 
                                                                                                                                                          . 
            
                                                                                          ลงช่ือ                                                 . 
                                                                                                 (                                                ) 
                                                                                 ต าแหน่ง                                                        .                                                    
                                                                                          วันที ่_________/____________/________ 
 

ความเห็นของพนกังานเจ้าหน้าท่ี 
      เห็นควรอนุมัต ิ       ไม่ควรอนุมตัิ  
เนื่องจาก                                                                     .                                                                                     
.                                                                               .       
                                   ลงช่ือ                                      . 
                                          (                                    ) 
                               ต าแหน่ง                                       . 
                                  วันที่_______/__________/______ 
 

ความเห็นของหัวหน้าฝ่าย / กลุ่มงาน 
      เห็นควรอนุมัต ิ       ไม่ควรอนุมตัิ  
เนื่องจาก                                                                     .                                                                                     
.                                                                               .       
                                   ลงช่ือ                                      . 
                                          (                                    ) 
                               ต าแหน่ง                                       . 
                                  วันที่_______/__________/______ 

หมายเหตุ : 1.ผู้ว่าราชการจังหวัดลงนามในฐานะผู้รับมอบอ านาจากเลขาธิการตามค าส่ังส านักงานประกันสังคม ที่ 5375/2561 ลงวันที่ 11 พฤษภาคม 2561            
     หากผู้ว่าฯ มอบอ านาจให้ประกันสังคมจังหวัดส่ังการเกี่ยวกบัประโยชน์ทดแทนให้ประกันสังคมจังหวดัลงนามในฐานะปฏิบัตริาชการแทนผู้ว่าฯ  
   2.ผู้อ านวยการส านักงานประกนัสังคมกรงุเทพมหานครพ้ืนที่ลงนามในฐานะผู้รับมอบอ านาจากเลขาธิการตามค าส่ังส านักงานประกนัสังคม                    
      ที่ 5374/2561 ลงวันที่ 11 พฤษภาคม 2561 ในฐานะปฏิบัติการราชการแทนเลขาธิการ 


