
  

 

เอกสารสำหรับยืน่ขอเปลี่ยนสิทธิประกันสังคม 
 

1. บันทึกขอเปลี่ยนสทิธิประกันสังคมถึงผูอำนวยการโรงพยาบาล 

2. หนังสือรับรองสถานภาพ (ขอจากหนวยงานตนสังกัด อายุไมเกิน 1 เดอืน) 

3. กรอกแบบฟอรมแบบขอรับรองสทิธิการรักษาพยาบาล (สปส. 9-02) 

4. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  1 ชุด (ผูขอเปลี่ยนสิทธิ)์ 

**  กรณขีอเปลี่ยนสิทธปิระกันสังคมใหคูสมรส  ใหแนบสำเนาทะเบียนสมรสดวย 
**  ยื่นเอกสาร ณ  งานเลขานุการ รพ.ศรนีครินทร  อาคารเรียนรวมชั้น 6 

 
  หากมีขอสงสัยกรุณาติดตอไดที่  043-363394 , 043-363731    
  ติดตอภายใน   63394  , 63731 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บันทึกขอความ 
 

สวนงาน..................................................................................................  โทร........................... 
ที่  อว. ......................................................  วันที่ ....................................................................... 
เรื่อง  ขอความอนุเคราะหเปลี่ยนสิทธิประกันสังคมมาเปนโรงพยาบาลศรีนครินทร 
เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร 
  ดวย ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว............................................................................. 
        ขาราชการ  พนักงานมหาวิทยาลัย   พนักงานราชการ 
        ลูกจางประจำ  ลูกจางมหาวิทยาลัย   อื่น ๆ (ระบุ)........................ 
ตำแหนง..........................................................................  สงักัด............................................................... 
มีความประสงคชอเปลี่ยนสถานพยาบาลประกันสังคมหลัก ของ  ตนเอง/บิดา/มารดา/สามี/ภรรยา/บุตร  
ชื่อ.................................................................บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่ ............................................ 
จากเดิมโรงพยาบาล...................................................มาเปนโรงพยาบาลศรีนครินทร 
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ จักขอบคุณยิ่ง 
 

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

 



 เลขทีÉรับ  

 แบบขอบตัรรบัรองสิทธิการรกัษาพยาบาล วันทีÉ ............................. เวลา ..............  

 ลงชืÉอ ............................................. ผูร้บั 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

1.1 ขา้พเจา้ นาย นางสาว นาง ............................................... ชืÉอสกลุ .........................................  

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน  เกิดวนัทีÉ ........... เดือน ........................พ.ศ. ..........  

(สาํหรบัคนต่างดา้วใหก้รอกเลขทีÉบตัรประกนัสงัคม) 

1.2 ปัจจบุนัทาํงานกบัสถานประกอบการชืÉอ ..........................................................................................................................  

เลขทีÉบญัช ี ลาํดบัทีÉสาขา 

เขา้ทาํงานเมืÉอวนัทีÉ ............ เดือน ...................... พ.ศ. ............. ไดร้บัค่าจา้งงวดสดุทา้ยเมืÉอเดือน ......................พ.ศ. ..........  

2. สาํหรบัผู้ทีÉยังไม่ได้เลอืกสถานพยาบาล ś.  สาํหรบัผู้ทีÉต้องการเปลีÉยน / แก้ไขบตัร 

ขา้พเจา้ขอเลือกสถานพยาบาลชืÉอ .............................................................  ปัจจบุนัขา้พเจา้ใชส้ิทธิทีÉสถานพยาบาลชืÉอ ...........................................  

 (สาํหรบัเจา้หนา้ทีÉ)  3.1 ขอเปลีÉยนสถานพยาบาลใหมชื่Éอ .............................................  

หากไม่สามารถจดัสถานพยาบาลทีÉเลอืกใหไ้ด ้ขอเลือกสถานพยาบาล   เหตุผล เปลีÉยนสถานพยาบาลประจาํปี  (สาํหรบัเจา้หนา้ทีÉ) 

สาํรองคือ      ไม่สะดวกไปใชส้ิทธิทีÉสถานพยาบาลเดมิ เนืÉองจาก 

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั ř ชืÉอ ................................................. หรือ ยา้ยทีÉอยู ่ เปลีÉยนสถานทีÉทาํงาน 

  (สาํหรบัเจา้หนา้ทีÉ) อืÉน ๆ ระบ ุ  

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั Ś ชืÉอ ............................................. เอกสารทีÉแนบ บตัรฉบบัเดิม หลกัฐานการยา้ยทีÉอยู ่

  (สาํหรบัเจา้หนา้ทีÉ)  อืÉน ๆ (ระบ)ุ .................................................  

4. การรับบัตร 3.2 ขอแก้ไขบตัรเนืÉองจาก 

ขอใหส่้งบตัรตามทีÉอยู่ของสถานประกอบการ เปลีÉยนชืÉอ – ชืÉอสกลุ 

ขอรบับตัรดว้ยตนเอง ชืÉอ – ชืÉอสกลุเดิม  

 บตัรเก่าชาํรุดเสียหายหรือบตัรสญูหาย 

 อืÉน ๆ (ระบุ) ............................................................  

 เอกสารทีÉแนบ บตัรรบัรองสิทธิฯ ฉบบัเดิม 

  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน 

  หลกัฐานการเปลีÉยนชืÉอ หรือชืÉอสกลุ 

ขณะทีÉข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจ้าไม่ได้นอนพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ และขอรับรองว่าข้อความ

ข้างต้น เป็นความจริงทุกประการ 

ลงชืÉอ ................................................ ผูป้ระกนัตน ลงชืÉอ................................................ ผูร้บับตัร 

 .................................................  ( .............................................. ) 

ลงวนัทีÉ .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  ลงวนัทีÉ .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  

สาํหรับเจ้าหน้าทีÉ 

เห็นสมควรออกบตัรรบัรองสิทธิฯ 

ไม่เห็นสมควรออกบตัรรบัรองสิทธิฯ ระบเุหตผุล ..........................................................................................................................  

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

ลงชืÉอ ................................................... เจา้หนา้ทีÉ 

( ................................................... ) 

ลงวนัทีÉ ..........เดือน.................... พ.ศ. ........  

สปส. š-ŘŚ 


