
 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

 ข้าพเจ้า  นาย  นางสาว  นาง …………………………………….……… ชื่อสกุล ………………………………………………… 

 เลขประจ าตัวประชาชน                                                                      เกิด วันที่ ..…เดือน ……..…… พ.ศ. ………..  
 (ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม) 

ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 33  ส าหรับผู้ประกันตนมาตรา 39 และบุคคลตามมาตรา 38 และมาตรา 41 

ปัจจุบันท างานกับสถานประกอบการชื่อ 
…………………………………………………………………………… 

เลขที่บัญชี 

ล าดับที่สาขา  

เข้างานเมื่อวันที่ ………. เดือน ………...…. พ.ศ. …………  
ได้รับค่าจ้างงวดสุดท้ายเมื่อเดือน ……….…. พ.ศ. ……… 

ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่ ………….…… หมู่ที่ …….…..  ตรอก/ซอย ………..……… 
ถนน ………………….…………… แขวง/ต าบล ………………..……………………. 
เขต/อ าเภอ …………….……………………...จังหวัด …………………..…………… 
รหัสไปรษณีย์ ………………… โทรศัพท์มือถือ ………………………………….… 

ชื่อสถานประกอบการสุดท้ายทีท่ างาน ………………………………………….... 

เลขที่บัญชี  

ล าดับที่สาขา  

สิ้นสภาพความเป็นลูกจ้างเมื่อวันที่ ………. เดือน ……..….…. พ.ศ. ……… 
2. การเลือกสถานพยาบาล 

 ยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล 
 ขอใช้สถานพยาบาลเดิม (กรณี มาตรา 38 และ 41) 
 ขอเปลี่ยนสถานพยาบาล (โปรดระบุเหตุผล) 
 เหตุผล  
  เปลี่ยนสถานพยาบาลประจ าปี 
  เปลี่ยนสถานพยาบาลระหว่างปี   
       เนื่องจาก  
      ย้ายที่อยู่ 
           เปลี่ยนสถานที่ท างาน                       
      อ่ืนๆ (ระบุ) …………………………………… 

 ข้าพเจ้า (ผู้ประกันตน/คนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิ)  
      ขอเลือกสถานพยาบาล  

ล าดับที่ 1 ชื่อ …………………………………..…        
หากไม่สามารถจัดสถานพยาบาลล าดับที่ 1 ให้ได้ จะจัดสถานพยาบาลล าดับถัดไปให้ตามล าดับ 

ล าดับที่ 2 ชื่อ …………………………………..…                                                                   

ล าดับที่ 3 ชื่อ …………………………………..…        

 ข้าพเจ้าคนพิการซึ่งเป็นผู้ประกันตน ขอรับบริการสาธารณสุขจาก  
      ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  

 ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกหรือเปลี่ยนสถานพยาบาลใหม่ ข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใดๆ  
และขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

ลงชื่อ ……………………………………….…… 
(…………………..………………………) 

ผู้ประกันตน/ ผู้มีสิทธิ 

    ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ความเห็นเจ้าหน้าที่ 
 เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล 
 ไม่เห็นสมควรจัดสถานพยาบาล ระบุเหตุผล …………………………………………………………………………………………………..…………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ลงชื่อ ……………………………………………. 
(……………………………………..……) 

เจ้าหน้าที่ 

                                                                    ลงวันที่ …………. เดือน ……..……………………. พ.ศ. …………….. 

ส านักงานประกันสังคมยกเลกิการพิมพ์บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล ต้ังแต่ปี 2561 เป็นต้นไป 
โดยสามารถตรวจสอบสิทธิการรักษาพยาบาลได้ที่ www.sso.go.th หรือ สายด่วนประกันสังคม โทร. 1506 

 

เลขที่รับ …………………….……………………. 
วันที่ ……….…………………. เวลา ………….. 
ลงชื่อ …………………………………….… ผู้รบั 

แบบเลือกสถานพยาบาลในการรับบริการทางการแพทย์ 
สปส. 9-02 
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