
สปส.1-11 
 

แบบสงเงินสมทบผูประกันตนตามมาตรา 39 
 
สถานที่ยื่นแบบ        สํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่/จังหวัด………………....         ที่ทําไปรษณีย………………….      
 

เงินสมทบประจําเดือน…………………………………………..พ.ศ………………. 
 

ชื่อผูประกันตน         นาย         นาง          นางสาว…………………………………….ชื่อสกุล………………………. 
เลขประจําตัวประชาชน                                                                          (คนตางดาวกรอกเลขที่บัตรประกันสังคม) 
จํานวนเงินสมทบเปนเงิน……………..บาท   (………………………………………………….) 
 

                                ลงชื่อ………………………………………..ผูสงเงิน 
                             (…………………………………………)     
                   วันที่………………………………………….                 
 หมายเหต ุ: 1. ผูประกันตนมีหนาที่สงเงินสมทบเดือนละครั้งภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป  

         2. กรณีสงเงินสมทบไมตรงตามระยะเวลาที่กําหนด   ซึ่งตองจายเงินเพิ่มตามกฎหมาย   ใหผูประกันตนสงเงินสมทบที่ 
             สํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่/จังหวัดเทานั้น 

          3. หากไมสงเงินสมทบ 3 เดือน   ติดตอกันจะสิน้สุดความเปนผูประกันตนตามมาตรา 39 ต้ังแตเดือนแรกที่ไมสงเงินสมทบ  
          4. หากภายในระยะเวลา 12 เดือน  สงเงินสมทบแลวไมครบ 9 เดือน จะสิ้นสุดความเปนผูประกนัตนตามมาตรา 39   
                           ในเดือนที่สงเงนิสมทบไมครบ 9 เดือน 
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