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คำขอรับใบแทนบัตรประกันสังคม หรือ
หนังสือแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน

เลขที่บัตรประกันสังคม

ข้าพเจ้า
นาย
นางสาว
นาง
อื่น ๆ
ชื่อ
ชื่อสกุล

เลขบัตรประจำตัวประชาชน

เกิดวันที่
เดือน
พ.ศ.

ชื่อสถานประกอบการ

เลขที่บัญชี
ลำดับที่สาขา
ตั้งอยู่เลขที่
ตรอก/ซอย
ถนน

ตำบล/แขวง
อำเภอ/เขต
จังหวัด

รหัสไปรษณีย์
โทรศัพท์
มีความประสงค์
1.
ขอใบแทนบัตรประกันสังคม เนื่องจากบัตรประกันสังคม
หาย (แนบใบแจ้งความมาด้วยแล้ว)
ชำรุด
และชำระค่าธรรมเนียมใบแทนบัตรประกันสังคมฉบับละ 10 บาท
เดิมทำงานที่สถานประกอบการชื่อ

เลขที่บัญชี
ลำดับที่สาขา

2.
ขอแก้ไข
คำนำหน้านาม
ชื่อ
ชื่อสกุล
เลขบัตรประจำตัวประชาชน
3. ขอเลือกเลขที่บัตรประกันสังคม เนื่องจากได้รับหลายหมายเลขคือ
หมายเลข
ต้องการ
ยกเลิก
ใช้ต่อไป
จากสถานประกอบการชื่อ
เลขที่บัญชี
ลำดับที่สาขา
หมายเลข
ต้องการ
ยกเลิก
ใช้ต่อไป
จากสถานประกอบการชื่อ
เลขที่บัญชี
ลำดับที่สาขา
ได้แนบเอกสาร
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
สำเนาเอกสารการเปลี่ยนชื่อ – ชื่อสกุล  (กรณีมีการสมรสหรือเปลี่ยนชื่อหรือเปลี่ยนชื่อสกุล)
ใบแจ้งความ (กรณีบัตรหาย)
บัตรประกันสังคม  (กรณีบัตรชำรุด บัตรผิด ได้หลายบัตร)
ลงชื่อ
ผู้ยื่นคำขอ/ผู้แจ้งการเปลี่ยนแปลง
(
)
ยื่นวันที่
/
/


(สำหรับเจ้าหน้าที่กรณีบัตรหาย ชำรุด)
ตรวจสอบ
/
/

ชำระเงินที่

บันทึกวันที่
/
/

ใบเสร็จรับเงินเล่มที่
เลขที่

พิมพ์บัตรวันที่
/
/

ชำระด้วย
เงินสด
ตั๋วแลกเงิน

ส่งวันที่
/
/

ธนาณัติ
อื่น ๆ
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