
      

  
  

 
 
 
 

สานกงานประกนสงคม 

 
 

แบบข ึ้นทะเบียนผูประกันตน 
ข อม ูลนายจาง สําหรับเจาหนาที่ 

สปส. 1-03 

 

ช่ือสถานประกอบการ……..……...……………. 

เลขที่บัญชี 

ลําด ับที่สาขา เลขที่บัตรประกันสังคม 

ว ันที่ผูประกันตนเข าทํางาน………………….…... 
ประเภทการจาง        รายวัน         รายเดือน          อื่น ๆ (ระบุ)… 

ขอมูลผูประกันตน 

1. ช่ือ นาย นางสาว นาง………………...ช่ือสกุล………………….. 

2. เพศ ชาย หญ ิง 
3. สัญชาติ………………………………………………………………….. 

4. เกิดวันที่………..เดือน……………………..………...พ.ศ………..…….....….. 
5. เลขประจำตัวประชาชน 
6. สถานภาพครอบคร ัว 

1. โสด 2.   สมรส 3.  หมาย  4. หยา 5.   แยกก ันอยู 

ไมมีบัตร มีบุตรอายุไมเกิน 6 ป จำนวน…….คน ลําด ับที่  1 เกิดป พ.ศ. 
ลําด ับที่  2 เกิดป พ.ศ.  

 

7. สําหรับคนตางดาว ใหกรอกข อความ ดังนี้  เอกสารท ี่แนบ  

                ใบสําค ัญประจำตัวคนตางดาว เลขที่……………………………………. สําเนาบัตรประจำตัวประชาชน  

                หน ังสือเดินทาง (PASSPORT) เลขที่…………………………………… สําเนาทะเบียนบาน  

                ใบอน ุญาต ิทำงานคนตางดาว(WORK PERMIT)  เลขที่………………………… สําเนาใบสำคัญประจำตัวคนตางดาว 

อื่น ๆ (ระบุ)……………………………………………………… สําเนาหน ังสือเดินทาง 

ขาพเจาขอร ับรองวาขอความดังกลาวขางตน  ถูกตองตามความเปนจริงทุกประการ สําเนาใบอนุญาติทำงานคนตางดาว 

ลงช่ือ…………………………..นายจ าง อื่น ๆ……………… 

(……………………….) 
วันที…่……………………… 

ขอมูลการเลือกสถานพยาบาล 

8. ขอเลอกสถานพยาบาลประก ันสังคม………………....(ผูประกันตนเปนผูเลือกสถานพยาบาล) 

หากไมสามารถจดสถานพยาบาลท ี่เลือกใหได  ขอเลือกสถานพยาบาลสำรองค ือ 

ลําด ับที่ 1 ช่ือ……………………………………………………....หรือ   

  ลําดับที่ 2 ช่ือ……………………………………………………….. 

ลงช่ือ……………………..ผูประกันตน …………………… 
(……………………………….)  ( ผูรับแบบ ) 

วันที…่………………………… วันที…่……………… 

คําแนะน ํา   1.   ผูลงช่ือรับรองขอมูลผูประกันตนเปนผูมีอํานาจกระทำการผูกพันบร ิษัทหรือผูไดรับมอบอำนาจ 

2.   การแจงข ึ้นทะเบียนผูประกันตนตอสําน ักงานประก ันสังคมใหแจง ภายใน 30 ว ัน  นับแตว ันที่ร ับลูกจ างเข าทํางาน มิฉะน ั้นจะม ีความผ ิด 

ตองระวางโทษจำคุกไมเกิน  6  เดือน  หรือปรับไมเกิน 20,000  บาท  หรือทั้งจำทั้งปร ับ 
3.   เม่ือข อเท็จจริงที่แจงไวเปล่ียนแปลง ใหแจ งเปนหนังสือตอสําน ักงานประกันสังคมภายในว ันที่  15  ของเดือนถัดจากเดือนที่มีการเปล่ียน 

แปลง  ถาแจงขอเท็จจริงไมถูกตองจะมีผลตอสิทธิประโยชนที่จะไดรับตามกฎหมาย 
4.   การย่ืนแบบโดยแจงรายช่ือบุคคลอื่นซึ่งไมใชลูกจางขึ้นทะเบียนเปนผูประกันตนต องระวางโทษจำค ุกไมเกิน  6  เดือน  หรือปรับไมเกิน 

20,000 บาท  หรือทั้งจำทั้งปร ับ (คำอธิบายด ูดานหล ัง) 
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