
ส่วนที่ 1 
 

หนังสือยินยอมให้หักเงินจากบญัชีเงินฝากธนาคารของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 
 

เขียนที่ธนาคาร.......................................................สาขา....................................... 
 

                                                                             วันที่.............เดือน....................พ.ศ.............. 
 

เรียน ผู้จัดการธนาคาร.................................................................. สาขา....................................................................................... 
 

 ข้าพเจ้า......................................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................................................
ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่.................หมู่ที่..................ตรอก/ซอย................................... .......ถนน..........................................................
แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ.... ..................................จังหวัด....................................................
รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์.....................................................เป็นเจ้าของบัญชีเงินฝากประเภทเผื่อเรียก/ออมทรัพย ์
บัญชีเลขที่................................................ช่ือบัญชี....................................................สาขา......... ................................. .............. 
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นตามจ านวนที่ข้าพเจ้าต้องส่งเป็นเงินสมทบของ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533  ซึ่งเป็นจ านวนเงินที่ส านักงานประกันสังคมแจ้งให้
ธนาคารด าเนินการน าเข้าบัญชีเงินฝากกองทุนประกันสังคมมาตรา 39 ทุกวันที่ 15 ของเดือน ให้แก่ส านักงานประกันสังคม        
กรณีวันที่ 15 ตรงกับวันหยุดธนาคาร ธนาคารจะท าการหักบัญชีในวันท าการ ตามที่ส านักงานประกันสังคมแจ้งในข้อมูลที่น าส่ง
ธนาคารเพื่อให้ธนาคารท าการหักบัญชี 

 การหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าให้แก่ส านักงานประกันสังคม ข้าพเจ้ายอมรับว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชี เงิน
ฝากของข้าพเจ้าได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีมีเพียงพอส าหรับการหักบัญชีเพื่อการช าระเงินสมทบตามก าหนดเวลาดังกล่าวข้างต้น และ
ธนาคารจะไม่มีการหักบัญชีเงินฝากเพื่อจ่ายเงินสมทบย้อนหลัง 

 ทั้งนี้ข้าพเจ้าจะตรวจสอบจ านวนเงินฝากให้มีเพียงพอที่ธนาคารจะหักเป็นเงินสมทบ กรณีเงินฝากในบัญชีดังกล่ าวมี
ยอดเงินไม่เพียงพอที่ธนาคารจะหักช าระเงินสมทบ ข้าพเจ้าจะส่งเงินสมทบ ณ ส านักงานประกันสังคมหรือสถานที่อื่นตามที่
ส านักงานประกันสังคมก าหนด ภายในระยะเวลาที่กฎหมายก าหนด หากไม่ส่งเงินสมทบติดต่อกัน 3 เดือนความเป็นผู้ประกันตน
ตามมาตรา 39 ของข้าพเจ้าสิ้นสุดลงตั้งแต่เดือนแรกท่ีไม่น าส่งเงินสมทบ   

 การหักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นให้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่การช าระเงินสมทบงวดเดือน........................พ.ศ.........เป็นตน้ไป 
และให้คงมีผลบังคับใช้ต่อไปจนกว่าข้าพเจ้าจะได้เพิกถอน โดยท าเป็นลายลักษณ์อักษรให้ธนาคารหรือส านักงานประกันสังคมทราบ
ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน  

พร้อมนี้ได้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้ามาด้วยแล้ว 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

ลงช่ือ ............................................................. ผู้ให้ความยินยอม 
 (...........................................................)  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
ส่วนท่ี 2 

เรียน      ผู้อ านวยการส านักงานประกันสังคมเขตพื้นท่ี/ประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
ธนาคารได้ตรวจสอบลายมือ ชื่อผู้ ให้ค ายินยอมถูกต้องแล้ว   และจะด า เนินการตามความประสงค์ของ

..........................................................................................ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 เจ้าของบัญชเีงินฝากข้างต้นต่อไป 
 
                                           ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงช่ือ .............................................................  
 (...........................................................)  

ผู้จัดการสาขา/ผู้ท าการแทน 

แบบค ำของกรณีธนำคำรที่ต้องรับรองลำยมือชื่อ 




