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                 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร  และข้ำฯ เป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลังว่ำข้ำฯ             
ไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หรือรับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิดังกล่ำว
ตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ หักเงินข้ำฯ จำกประโยชน์ทดแทนครั้งน้ีหรือครั้งต่อไปที่ข้ำฯ มีสิทธิ
ได้รับจำกส ำนักงำนฯ ส่งคืนแก่กองทุนประกันสังคม และเพื่อเป็นกำรยืนยัน ข้ำฯ จึงขอลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำนในแบบค ำขอน้ี 
 
 
 
 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอ     
             ใบเสร็จรับเงิน      
             ใบรับรองแพทย์กรณีทันตกรรม                                                     
             ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรก ซ่ึงมีชื่อ และเลขท่ีบัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ (กรณีขอรับเงินทางธนาคาร)                         
             ส าเนาเวชระเบียนบันทึกการให้บริการทันตกรรม (กรณีผู้ประกันตนมิได้มายื่นแบบค าขอฯ ด้วยตนเอง หรืออยู่ในดุลยพินิจของเจ้าหน้าท่ี) 
หมายเหตุ     กรณีผู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (Passport)  
                   หรือส าเนาหนังสือเดินทางชั่วคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลท่ีทางราชการออกให้ 
                 กรณีเอกสารหลักฐานส าคัญต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ให้จัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกต้องให้ครบถ้วน 
                 กรณีเปลี่ยนชื่อ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพิจารณา เจ้าหน้าท่ีอาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเติมได้ 
 

(ส ำเนำ) สปส. 2 – 16 

 

(ลงชื่อ)............................................................ผู้ยื่นค ำขอ 
         (.......................................................................) 
   วันที.่............../......................../...................... 

ค ำเตือน : ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341   
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกหมื่นบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน 
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137 ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งหม่ืนบำท หรือทั้งจ ำทั้งปรับ 



 

 

ใบรับรองแพทย์กรณีทันตกรรม 
             จุดที่ท ำกำรรักษำ                                                                                     วันท่ี..................................................................                                                                                                                       

                                                         ขา้พเจ้า..................................................................ประกอบวิชาชีพทันตกรรม ใบอนญุาตที่ ท…………...…....                                                          
                                                 สถานพยาบาลช่ือ................................….....................……..…….….ซึ่งเป็นสถานพยาบาลทันตกรรมที่ได้รับ                                                        
                                                    ใบอนุญาตจากกองการประกอบโรคศลิปะ กระทรวงสาธารณสุข ได้บริการทางการแพทย์กรณีทันตกรรม                                                        
                                                  ใหแ้ก่ (นาย, นาง, นางสาว)........................................................................................................................  
                                                กรณีสถำนพยำบำลของรัฐ  ได้รักษำ                                                               
                                                            ขดูหินน้ าลายทั้งปาก           เกลารากฟัน (Root planning/Curettage).............sextant ที ่#................                                                           
                                                       อุดฟนัช่ัวคราว...................ซี่ ท่ี #........................... 
                                                       อุดฟันด้วยวัสดุอะมลักัม 
                                                           1 ดา้น..........ซี ่ที่ #.............      2 ด้าน............ซี่ ที่ #..............      ตั้งแต่ 3 ด้านขึ้นไป...........ซี่ ที่ #.............. 
                                                       อุดฟันด้วยวัสดสุีเหมอืนฟัน 
                                                           1 ด้าน..........ซี่ ที ่#..........     2 ด้าน..........ซี่ ที ่#...........     ตั้งแต่ 3 ด้านขึ้นไป.........ซี่ ที ่#............ 
                ถอนฟันปกติ.....................ซี่ ท่ี #....................        ถอนฟันที่ยาก....................ซี่ ที่ #......................... 
                ผ่าตัดฟันคุด 
                     ผ่าตัดเอารากฟันท่ีค้างออก ................ซี่ ท่ี #...................      
                     ผ่าตัดฟันคุดโดยไม่กรอกระดูกและฟัน (Soft tissue impaction) ...................ซี่ ที่ #.................. 
                     ผ่าตัดฟันคดุหรือฟันฝังบางส่วนโดยกรอกระดูกและฟนั (Partial bony impaction or embedded tooth) .............ซี่ ท่ี #.................. 
                     ผ่าตัดฟันคุดหรอืฟันฝังโดยกรอกระดูกและฟัน (Complete bony impaction or embedded tooth) .........ซี่ ท่ี #.................. 
                ขลิบและแต่งกระดูกเพื่อใส่ฟัน (Alveolectomy/Alveoloplasty).................................................................ต าแหน่ง ท่ี #.................. 
                แต่งกระดูก (Torectomy, Ostectomy) (ไม่รวม stent)        ขากรรไกรบน       ขากรรไกรล่าง    
                Surgical stent รวมการพิมพ์ปากและท าโมเดล........................ช้ิน         ขากรรไกรบน                ขากรรไกรล่าง 
           กรณีสถำนพยำบำลของเอกชน  ได้รักษำ 
                  ขูดหินน้ าลายทั้งปาก 
                  อุดฟัน.........................ซี่ ที่ #..........................                           ถอนฟัน...........................ซี่ ท่ี #............................   
                  ผ่าตัดฟันคุด 
                       ผ่าตัดฟันคุดโดยไม่กรอกระดูกและฟัน (Soft tissue impaction) ..................ซี่ ท่ี #..................... 
                       ผ่าตัดฟนัคดุหรอืฟันฝังบางสว่นโดยกรอกระดกูและฟัน (Partial bony impaction or embedded tooth) ..............ซี่ ท่ี #................ 
            กรณีสถำนพยำบำลของรัฐและเอกชน  ได้รักษำ 
                  ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้  
                        1-5 ซี่ ขากรรไกรบน .........................ซี่ ท่ี #..............         1-5 ซี่ ขากรรไกรลา่ง.........................ซี่ ท่ี #...................  
                        มากกว่า 5 ซี่ ขากรรไกรบน...............ซี่ ท่ี #..............         มากกว่า 5 ซี่ ขากรรไกรล่าง..............ซี่ ท่ี #...................                    
                        ทั้งปาก ขากรรไกรบน หรือ      ทั้งปาก ขากรรไกรลา่ง          
                        ทั้งปาก ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง  
                  ฝังรากฟันเทียมรองรับฟันเทียมทั้งปาก  
                        ค่าผ่าตัดใสร่ากฟันเทียม 
                        ค่าติดตามการรักษา 
                        ชุดอุปกรณ์รากฟันเทียมพร้อมอุปกรณ์จับยดึฟันเทียมทั้งปาก...................ชุด  

  - ขากรรไกรบน.................ราก ที่ #......................        - ขากรรไกรล่าง.................ราก ที่ #..................... 
 
                                                                        

 

(ลงชื่อ).........................................................แพทย์ผู้รักษำ  
        (..........................................................) 
  
                                                                                                                                            


