
ค ำขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม 
 

     (ส ำหรับผู้ประกันตนที่เป็นคนต่ำงด้ำว)     เขียนที่...................................................... 
วันที่...............เดือน.............................พ.ศ............. 

 
  ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)............................................................................................................................. ........ 
เกิดวันที่..............เดือน.................................พ.ศ....................เลขที่ใบอนุญาตท างาน    
ปัจจุบันท างานอยู่สถานประกอบการ ชื่อ.................................................................................................. ........................................... 
เลขที่บัญชี                                                 ล าดับที่สาขา       
ตั้งอยู่เลขที่........................................ตรอก/ซอย........................................................ถนน.... .............................................................. 
ต าบล/แขวง.................................................อ าเภอ/เขต......................................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย์..........................................................................โทรศัพท์.............................................................................................. . 
  เดิมท างานทีส่ถานประกอบการชื่อ.................................................................................................. ........................ 
เลขที่บัญชี                                                      ล าดับที่สาขา                                  มีความประสงค์ขอใบแทน        
บัตรประกันสังคมเลขที่                                                                เนื่องจากเอกสารดังกล่าว 
                     สูญหาย                          ถูกท าลาย                         ช ารุดในสาระส าคัญ 
เมื่อวันที่............................เดอืน............................................พ.ศ............. ................. 
และช าระค่าธรรมเนียมใบแทนบัตรประกันสังคมฉบับละ  10  บาท 
เอกสารที่แนบ            บัตรประกันสังคม  (กรณีบัตรช ารุดในสาระส าคัญ) 
สถานที่ที่ให้ส่งใบแทนบัตรประกันสังคม.............................................................................. ................................................................ 
............................................................................................................................. ................................................................................  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
           ลงชื่อ......................................................ผู้ประกันตนหรือผู้รับมอบอ านาจ  
                                                                         (......................................................) 
  
หมำยเหตุ  กรณีผู้ประกันตนไม่สามารถยื่นค าขอด้วยตนเองได้  ต้องมีหนังสือมอบอ านาจให้ผู้อื่นกระท าการแทน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่) 
ช าระเงินที่........................................................................................  
ใบเสร็จรับเงินเล่มที่..............................เลขที่................................... 
ช าระด้วย             เงินสด                     ตั๋วแลกเงิน 
                        ธนาณัติ                    อื่น ๆ 

ส ำนักงำนประกันสังคม
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ตรวจสอบ.........................../.................................../......................... 
บันทึกวันท่ี......................../..................................../.......................... 
พิมพ์บัตรวันท่ี.................../.................................../............................ 

 
               .................................................................................. 

ผู้ตรวจสอบ/ผู้บันทึก 
 


