
แบบรับเรื่องทบทวนสิทธิโครงการเยียวยานายจ้างและผู้ประกันตน  
มาตรา 33 ในกิจการที่ได้รับผลกระทบจากมาตรการของรัฐ 

 ในพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด และพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้  
 
         เขียนท่ี....................................................... 
        วันท่ี............................................................... ......... 
เรียน   เลขาธิการ 
 

1. ข้อมูลผู้ย่ืนค าร้อง 
    นายจ้าง     ผู้ประกันตนมาตรา 33    ผู้รับมอบอ านาจ 
   ช่ือ – สกุล ....................................................เลขประจ าตัวประชาชน............................................................... 

    สถานประกอบการช่ือ..............................................................เลขท่ีบัญชีนายจ้าง................ ............................ 
             ตั้งอยู่เลขท่ี.....................................................ต าบล/แขวง...................................................... ........................... 
    อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์............................... 
    โทรศัพท์.................................................ประเภทกิจการ................................................................................... 
     
 2. มีความประสงค์ ขอให้ทบทวนสิทธิตามโครงการเยียวยาฯ ดังน้ี 

2.1  เป็นนายจา้ง ในประเภทกิจการท่ีได้รับผลกระทบและมีสถานประกอบการตั้งอยู่ในพื้นท่ีควบคุม 
สูงสุดและเข้มงวดและพื้นท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต ้แต่ยังไม่ได้รับสิทธิ  
เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................. ..................................... 
.................................................................................................................................................................. 
 
2.2  เป็นผู้ประกันตนมาตรา 33 ภายใตน้ายจา้ง ในประเภทกิจการท่ีได้รับผลกระทบและมีสถาน 
ประกอบการตั้งอยู่ในพื้นท่ีควบคุมสูงสุดและเข้มงวดและพื้นท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต้ แต่ยังไม่ได้รับสิทธิ  
เนื่องจาก………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
............................................................................................................................. ..................................... 
............................................................................................................................................................. ..... 
                    
2.3   กรณีอ่ืนๆ   
เนื่องจาก………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
...................................................................................................................................................... ............ 
...................................................................................................................... ............................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 3. ได้แนบเอกสารหลักฐาน ดังน้ี 
   3.1 กรณีนายจ้าง 
     ส าเนาหนังสือรับรองนิติบุคคล     หลักฐานการมอบอ านาจ   หลักฐานอ่ืนๆ เช่น หลักฐานท่ี
แสดงว่าได้ประกอบกิจการใน 9 ประเภทกิจการท่ีได้รับการเยียวยา.........................................................................................  
..................................................................................................................................................................................................  
 
 



                     3.2 ผู้ประกันตน 
                       ส าเนาบัตรประชาชน    หลักฐานอ่ืนๆ............................................................................................  
 

ข้าพเจ้าฯ ขอรับรองว่าข้อความและเอกสารหลักฐานข้างต้นท่ีได้ยื่นไว้เป็นความจรงิทุกประการ 
 
 
 
               ลงช่ือ...............................................ผู้ยื่นทบทวนสิทธิ/ผู้รับมอบอ านาจ 
            (...............................................) 
                    
  

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 
 

ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่......................./จังหวัด........................................................../สาขา...................................... 
ได้รับแบบ เมื่อวนัที่..........................................และได้ตรวจสอบเอกสารข้อเท็จจริงเบื้องต้นในค าขอทบทวนสิทธติามโครงการเยียวยาของ 
นายจ้าง/ผู้ประกันตน (นาย/นาง/นางสาว........................................................................................ ......................................มีความเห็นว่า 

 เห็นควร        สาเหตุ : .........................................................................................................................................   
 ไม่เห็นควร     เนื่องจาก ไม่เป็นไปตามเง่ือนไขของโครงการ  
 
 

                      ลงช่ือ  ........................................................................... ผู้รับค าขอ 
                  (.........................................................................) 
      ต าแหน่ง.............................................................................  

............................................................................................................................. .......................................... 
ส าหรับนายจ้างและผู้ประกันตน 

แบบตอบรับค าขอทบทวนสิทธิตามโครงการเยียวยาผู้ประกันตนมาตรา 33 
ท่ีได้รับผลกระทบจากมาตรการของรัฐในพ้ืนท่ีควบคุมสูงสุดและเข้มงวด 

 
ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่......................./จังหวัด.................................................... ....../สาขา...................................... 
โทรศพัท์ .................................................................. 
ได้รับแบบค าขอฯ ของนายจ้าง/ผู้ประกนัตน (นาย/นาง/นางสาว.......................................................................... แล้วเม่ือวันท่ี.................................... 
สาเหต ุ: .......................................................................................................................................................................................................................... 
 

 

                      ลงชือ่  ...........................................................................ผู้รับค าขอ 
                   (.........................................................................) 
        ต าแหน่ง............................................................................ 

 

หมายเหตุ :   ให้ผู้ยื่นแบบค าขอทบทวนสิทธิเยียวยา กรอกแบบ ลงลายมือชื่อ 
ระบุเลขบัตรประชาชนให้ชัดเจน หรือแนบส าเนาบัตรประชาชน พร้อมแนบเอกสาร      
ที่ เ ก่ียวข้องแล้ว น าแบบที่กรอกครบถ้วนแล้วไปยื่นได้ที่ส านักงานประกันสังคม 
กรุงเทพมหานครพื้นที่/จังหวัด/สาขา ทุกแห่งตั้งแต่บัดนี้ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2564 
 

ตราประทบั 

(ถา้มี) 


