
 

                                            
 
 
1. ข้าพเจ้า       นาย       นาง       นางสาว...........................ชื่อสกุล............... .................... 

เลขประจ าตัวประชาชน 
(คนต่างด้าวกรอกเลขที่บัตรประกันสังคม)   
วัน  เดือน  ปีเกิด..................................................................................อายุ.....................ป ี

2. สถานที่ติดต่อปัจจุบันเลขท่ี.....................หมู่ที่....................ตรอก/ซอย............................... 
ถนน...............................................แขวง/ต าบล........................ .......................................... 
เขต/อ าเภอ..............................................จังหวัด................................................................. 
รหัสไปรษณีย์........................................โทรศัพท์................................................................. 

3. สิ้นสภาพการเป็นลูกจ้างของสถานประกอบการ ................................................................. 
    เมื่อวันที่.......................................... สาเหตุ          ลาออก         เกษียณ         เลิกจ้าง 
      ประกอบอาชีพอิสระ         อื่น ๆ................................................................................  
4.  ก่อนออกจากงานได้รับค่าจ้างเป็นเงินจ านวน .................................................. บาท/เดือน  
5. ขอเลือกสถานพยาบาล ...................................................................................................... 
 (ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกหรือเปลี่ยนสถานพยาบาลใหม่ ข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัว 
     เป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใดๆ  ) 
6. มีโรคประจ าตัว     ความดันโลหิตสูง     อัมพาต     เบาหวาน      หัวใจ     มะเร็ง      ไต 
        อ่ืนๆ………………………………............................     ไม่มีโรคประจ าตัว 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   
พร้อมนี้ได้แนบหลักฐาน เพ่ือประกอบการพิจารณา จ านวน.....................ฉบับ     

                                           

            ลงชื่อ.......................................................ผู้ยื่นค าขอ 
     (......................................................) 
วันที่...................................................... 
 

ผู้มีสิทธิสมัครเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 หลักฐานตามระเบียบส านักงานประกนัสังคม 

1. เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 และสิ้นสภาพการเป็นลูกจ้าง 
2. จ่ายเงินสมทบมาแล้วไม่น้อยกว่า 12 เดือน (นับเงินสมทบทุกครั้ง
ของการเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 ในระบบประกันสังคมรวมกัน) 
3. ยื่นแบบค าขอ ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่ 
ส านักงานประกันสังคมจังหวัด หรือส านักงานประกันสังคมจังหวัด
สาขา ทั่วประเทศ ภายใน 6 เดือน นับแต่วันสิ้นสภาพการเป็นลูกจ้าง 

1. กรณีผู้ยื่นแบบค าขอยื่นด้วยตนเอง 
ใชบ้ัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่มีรูปถ่ายซ่ึงทางราชการออกให้ 
2. กรณีมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนยื่นแบบค าขอแทน 
ใช้หนังสือมอบอ านาจ บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่มีรูปถา่ยซ่ึงทางราชการ
ออกให้ ของผู้รับมอบอ านาจ และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรอื่นที่มเีลข
ประจ าตัวประชาชนและรูปถ่ายซ่ึงทางราชการออกให้ของผู้มอบอ านาจพร้อมลงนาม
รับรองส าเนาถูกต้อง 

หน้าที่ของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 หมายเหต ุ
   ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 มีหน้าที่น าส่งเงินสมทบเข้ากองทุน
ประกันสังคมเดือนละครั้ง โดยให้น าส่งเงินสมทบงวดแรกตั้งแต่วันที่  
ยื่นแบบค าขอนี้ จนถึงวันที่ 15 ของเดือนถัดไป ส าหรับเงินสมทบใน
งวดถัดไปให้น าส่งตั้งแต่วันที่ 1 ของเดือนนั้น จนถึงวันที่ 15 ของเดือน
ถัดไป 

1. การไม่น าส่งเงินสมทบตามหน้าที่ของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 ก่อให้เกิดหนี้ค้างช าระ   
ต่อกองทุนประกันสังคมและมีเงินเพิ่มตามกฎหมาย 
2. ความเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 สิ้นสุดลง เมื่อผู้ประกันตนนั้น (1) ตาย (2) ได้เป็น
ผู้ประกันตนตามมาตรา 33 อกี  (3) ลาออกจากความเป็นผู้ประกันตนโดยการแสดงความจ านง
ต่อส านักงาน (4) ไม่ส่งเงินสมทบสามเดือนติดต่อกัน และ (5) ภายในระยะเวลาสิบสอง
เดือนส่งเงินสมทบมาแล้วไม่ครบเก้าเดือน 
   การสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตนตาม (4) สิ้นสุดลงตั้งแต่เดือนแรกที่ไม่ส่งเงินสมทบ และการสิ้นสุด
ความเป็นผู้ประกันตนตาม (5) สิ้นสุดลงในเดือนที่ส่งเงินสมทบไม่ครบเก้าเดือน 
3. การเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 ต่อไป และเมื่อสิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตนตาม  
มาตรา 39 แล้วยื่นขอรับเงินบ านาญชราภาพ การค านวณเงินบ านาญชราภาพจะใช้ 
ค่าจ้างเฉลี่ย 60 เดือนสุดท้ายก่อนความเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 สิ้นสุดลงมาค านวณ 
4. การแจ้งข้อความอันเป็นเท็จ เป็นความผิดและมีโทษตามประมวลกฎหมายอาญา 

สิทธิของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 
1. ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 มีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนตาม
มาตรา 54 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม 
2. การค านวณค่าจ้างรายวันในการจ่ายเงินทดแทนการขาดรายได้
ให้แก่ผู้ประกันตนตามมาตรา 39 ค านวณโดยเฉลี่ยจากจ านวนเงินที่ใช้
เป็นฐานในการค านวณเงินสมทบของผู้ประกันตนตามมาตรา 39 

สปส. 1-20 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
 

เลขท่ีรับ 
วันท่ีรับ............................................... 
เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 
ตั้งแต่วันท่ี.......................................... 
 
 
 
 
          

แบบค าขอเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 
 



 

 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
 

เรียน  ผู้อ านวยการ/ประกันสังคมจังหวัด.................................................................................. 
 
 ได้ตรวจสอบค าขอและเอกสารหลักฐานการแสดงความจ านงเป็นผู้ประกันตนมาตรา 39 
 
 เห็นสมควรอนุมัติให้เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 
 ไม่สมควรอนุมัติให้เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 เนื่องจาก 
 จ่ายเงินสมทบตามมาตรา 33 ไม่ครบสิบสองเดือน 
 ยื่นค าขอเกินหกเดือนนับแต่วันสิ้นสภาพการเป็นลูกจ้าง 
 อ่ืนๆ (ระบุ).......................................................................................... ....................... 
 ............................................................................................................................. ......  
 
 

ลงชื่อ..............................................................เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 
  (.............................................................) 
  ต าแหน่ง............................................................... 
  วันที่................................................................ 
 
 
 ลงชื่อ....................................................................... 
  (...................................................................) 
  ต าแหน่ง..................................................................... 
  วันที่...................................................................... 
 
 
  อนุมัติ ไม่อนุมัติ  
 
 
 
 ลงชื่อ....................................................................... 
  (...................................................................) 
  ต าแหน่ง..................................................................... 
  วันที่...................................................................... 
 
 
 
 
 
 


