
  เลขที่รับ ..............................................  

 แบบขอบตัรรบัรองสิทธิการรกัษาพยาบาล วันที่ ............................. เวลา ..............  

 ลงช่ือ ............................................. ผู้ รับ 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

1.1 ข้าพเจ้า นาย นางสาว นาง ............................................... ช่ือสกลุ .........................................  
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน  เกิดวนัท่ี ........... เดือน ........................พ.ศ. ..........  
(ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบตัรประกนัสงัคม) 

1.2 ปัจจบุนัท างานกบัสถานประกอบการช่ือ ..........................................................................................................................  
เลขที่บญัชี ล าดบัท่ีสาขา 

เข้าท างานเมื่อวนัท่ี ............ เดือน ...................... พ.ศ. ............. ได้รับคา่จ้างงวดสดุท้ายเมื่อเดือน ......................พ.ศ. ..........  

2. ส าหรับผู้ที่ยงัไม่ได้เลอืกสถานพยาบาล 3.  ส าหรับผู้ที่ต้องการเปลี่ยน / แก้ไขบตัร 

ข้าพเจ้าขอเลือกสถานพยาบาลชื่อ .............................................................  ปัจจบุนัข้าพเจ้าใช้สิทธิที่สถานพยาบาลชื่อ ...........................................  

 (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี)  3.1 ขอเปล่ียนสถานพยาบาลใหม่ช่ือ .............................................  

หากไมส่ามารถจดัสถานพยาบาลที่เลอืกให้ได้ ขอเลือกสถานพยาบาล   เหตุผล เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี  (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี) 

ส ารองคือ      ไมส่ะดวกไปใช้สิทธิที่สถานพยาบาลเดมิ เน่ืองจาก 

- สถานพยาบาลส ารอง อนัดบั 1 ช่ือ ................................................. หรือ ย้ายที่อยู ่ เปลี่ยนสถานที่ท างาน 

  (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี) อ่ืน ๆ ระบ ุ  

- สถานพยาบาลส ารอง อนัดบั 2 ช่ือ ............................................. เอกสารที่แนบ บตัรฉบบัเดิม หลกัฐานการย้ายที่อยู ่

  (ส าหรับเจ้าหน้าท่ี)  อ่ืน ๆ (ระบ)ุ .................................................  

4. การรับบัตร 3.2 ขอแก้ไขบตัรเน่ืองจาก 
ขอให้สง่บตัรตามที่อยูข่องสถานประกอบการ เปลีย่นช่ือ – ช่ือสกลุ 
ขอรับบตัรด้วยตนเอง ช่ือ – ช่ือสกลุเดิม  
 บตัรเก่าช ารุดเสยีหายหรือบตัรสญูหาย 
 อื่น ๆ (ระบ)ุ ............................................................  
 เอกสารที่แนบ บตัรรับรองสิทธิฯ ฉบบัเดมิ 
  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
  หลกัฐานการเปล่ียนช่ือ หรือช่ือสกลุ 

ขณะท่ีข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ และขอรับรองว่าข้อความ
ข้างต้น เป็นความจริงทุกประการ 

ลงช่ือ ................................................ ผู้ประกนัตน ลงช่ือ................................................ ผู้ รับบตัร 
 .................................................  ( .............................................. ) 

ลงวนัท่ี .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  ลงวนัท่ี .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
เห็นสมควรออกบตัรรับรองสทิธิฯ 
ไมเ่ห็นสมควรออกบตัรรับรองสทิธิฯ ระบเุหตผุล ..........................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  
ลงช่ือ ................................................... เจ้าหน้าที ่

( ................................................... ) 
ลงวนัท่ี ..........เดือน.................... พ.ศ. ........  

สปส. 9-02 

 


