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ตัวอย่างเอกสารการจัดการสูบสิ่งปฏิกูล
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ตัวอย่างเอกสารการจัดการของเสียอันตราย





















 

 

 

  

ภาคผนวก 7

ตัวอย่างเอกสารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของผู้รับเหมาหลัก
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แบบ กท.44



   

เขียนที่……………………………………………………….. 
                                                                           วันที่.................................................................................. 

เร่ืองกกส่งตัวลูกจ้างเข้ารับการรักษาพยาบาล 
เรียนกกผู้อ านวยการสาานพยาบาล.............................................................. 

 ด้วย (ชื่อลูกจ้าง).................................................... เป็นลูกจ้างของ................................................................. 
ซึ่งเป็นนายจา้งที่มีหนา้ที่จา่ยเงนิสมทบกองทุนเงินทดแทนเลขที่บัญชี                                               ตั้งอยู่เลขที่ 
.....................................................................................................................................โทรศัพท์............................................ 
ได้รับการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้นายจ้าง  เมื่อวันที่ .......................................................... 
ณ สาานที…่………………………………………………………….......................................................................................................… 
……………………………………………………………………………………................................................................................................ 
สาเหตุและลักษณะของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย .................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................  

 จึงขอให้แพทย์ให้การรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยและส่งเอกสาร
เรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทดแทน   โดยข้าพเจ้าจะยื่นแบบแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  และค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (กท.16)  ต่อส านักงานประกันสังคมแห่งท้องที่ภายใน 15 วัน 
ตามที่กฎหมายเงินทดแทนก าหนดต่อไป  

                                                          ขอแสดงความนับาือ 
 
 
 
                                           (ลงชื่อ)...................................................นายจ้าง/ผู้รับมอบอ านาจ 
                                              (...............................................................)     
                                                                   ประทบัตราของนิตบิุคคล  (า้ามี)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          

 

 

ส านักงานประกันสังคม 

แบบ กท.44 



 

 
 

พระราชบัญญัติเงินทดแทน  พ.ศ. 2537 

 มาตรา 5 ในพระราชบัญญัตินี้ 
 “ประสบอันตราย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างได้รับอันตรายแก่กายหรือผลกระทบแก่จิตใจหรือาึงแก่ความตาย
เนื่องจากการท างานหรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามค าสั่งของนายจ้าง 
 “เจ็บป่วย”  หมายความว่า  การที่ลูกจ้างเจ็บป่วยหรือาึงแก่ความตายด้วยโรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพ
ของงานหรือเนื่องจากการท างาน 
 “ค่ารักษาพยาบาล”  หมายความว่า  ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการตรวจรักษาการพยาบาล  และค่าใช้จ่ายอื่นที่จ าเป็น  
เพื่อให้ผลของการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยบรรเทาหรือหมดสิ้นไป  และหมายความรวมาึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับอุปกรณ์  
เครื่องใช้หรือวัตาุที่ใช้แทนหรือท าหน้าที่แทนหรือช่วยอวัยวะที่ประสบอันตรายด้วย 
 มาตรา 13  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย ให้นายจ้างจัดให้ลูกจ้างได้รับการรักษาพยาบาลทันที
ตามความเหมาะสมแก่อันตรายหรือความเจ็บป่วยนั้น และให้นายจ้างจ่ายค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็น
แต่ไม่เกินอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง 
 ให้นายจ้างจา่ยค่ารักษาพยาบาลตามวรรคหนึ่งโดยไม่ชักช้าเมื่อฝ่ายลูกจา้งแจ้งให้นายจ้างทราบ 
 มาตรา 48  เมื่อลูกจ้างประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  
หรือสูญหาย  ต่อส านักงานแห่งท้องที่ที่ลูกจ้างท างานอยู่หรือที่นายจ้างมีภูมิล าเนาอยู่ตามแบบที่เลขาธิการก าหนดภายใน
สิบห้าวันนับแต่วันที่นายจ้างทราบหรือควรจะได้ทราบาึงการประสบอันตราย  เจ็บป่วย  หรือสูญหาย 
 มาตรา 62  นายจ้างผู้ใดไม่จัดให้ลูกจ้างซึ่งประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  ได้รับการรักษาพยาบาลตามมาตรา 13  
หรือไม่ปฏิบัติตามมาตรา 17  มาตรา 44  หรือมาตรา 48 ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท  
หรือทั้งจ าทั้งปรับ 
 
หมายเหตุ 

1. แบบ กท.44  นี้ มีไว้เพื่อส่งตัวลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างานให้กับนายจ้างไปเข้ารับ
การรักษาพยาบาลในสาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน 

2. แบบ กท.44  เป็นการอ านวยความสะดวกให้กับลูกจ้างและนายจ้าง  เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
เนื่องจากการท างานและเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สาานพยาบาลที่อยู่ในความตกลงของกองทุนเงินทดแทน 
โดยสาานพยาบาลจะเป็นผู้เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนเงินทดแทน 

3. นายจ้างที่ยื่นแบบ  กท.16  หรือ กท.44  นายจ้างยังมีหน้าที่ต้องส่งเอกสารเพิ่มเติมตามค าสั่งของเจ้าหน้าที่
ส านักงานประกันสังคม  มิฉะนั้นส านักงานประกันสังคมอาจปฏิเสธการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สาานพยาบาล  
ซึ่งนายจ้างต้องรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้สาานพยาบาลตามมาตรา  13  แห่งพระราชบัญญัติเงินทดแทน  
พ.ศ.  2537 

 4.   ในกรณีที่ส านักงานมีค าวินิจฉัยว่า  ค่ารักษาพยาบาลของลูกจ้างส่วนใดเป็นค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสม
หรือเป็นค่ารักษาพยาบาลที่เกินความจ าเป็น  สาานพยาบาลต้องไม่น าค่ารักษาพยาบาลส่วนนั้นไปเรียกเก็บ
จากลูกจ้างนายจ้าง  หากมีการเรียกเก็บไปแล้ว  สาานพยาบาลต้องด าเนินการคืนเงินภายใน 15 วัน   
หากไม่ปฏิบัติตามส านักงานประกันสังคมมีสิทธิหักจากค่ารักษาพยาบาลที่จะจ่ายให้สาานพยาบาลในคราวต่อไป 

 5.  ส าหรับสาานพยาบาลในกรณีที่มีข้อสงสัย  โปรดโทรศัพท์สอบาามไปยังนายจ้างหรือโทรศัพท์สอบาามไปยัง 
          ส านักงานกองทุนเงินทดแทน  โทร.  0 – 2956 – 2725 – 8 
          ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่................../ส านักงานประกนัสังคมจงัหวัด / สาขาอ าเภอ

...............................................................................โทร........................................ 

ด้านหลัง กท.44 
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แบบ กท.16



                                                                                                                                                    กท.16 
 
 

แบบแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย และค าร้อง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ส าหรับนายจ้าง ลูกจ้าง หรือผู้ยื่นค าร้องกรอก 
1. ช่ือสถานประกอบการ                                                                                 เลขท่ีบัญชี 

              ส านักงานเลขท่ี                 หมู่ที่        ตรอก/ซอย                    ถนน                       ต าบล/แขวง 
อ าเภอ/เขต                               จังหวัด                          รหัสไปรษณีย์                            โทรศัพท ์
ประเภทกิจการ                       จ านวนลูกจ้าง             คน  ช่ือสาขาท่ีลูกจ้างประจ าท างาน 

2.  ช่ือลูกจ้างท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย (นาย,นาง,นางสาว)                                               อายุ                     ปี 
ภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี                  หมู่ที่               ตรอก/ซอย                               ถนน 
ต าบล/แขวง                        อ าเภอ/เขต                          จังหวัด                       รหัสไปรษณีย์             โทรศัพท ์
เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน                                                          เลขท่ีบัตรประกันสังคม 
   3.  วัน เดือน ปี ที่ลูกจ้างเริ่มเขา้ท างาน                      ต าแหน่งหน้าท่ีขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย 
   4.  เวลาท างานปกติเริ่ม                                น. เลิก                            น.  ท างานสัปดาห์ละ                                       วัน 
   5.  ขณะประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย ได้รับค่าจา้งในอัตรา (เดือน, วัน, ช่ัวโมง, อ่ืนๆ                    ) ละ                      บาท 
   6.  รายได้อื่น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี้ยเลีย้ง ฯลฯ (ถ้ามีใหแ้จ้งรายละเอียด)  
      
   7.  การประสบอันตรายเกดิขึ้น                         ต าบล/แขวง                        อ าเภอ/เขต                     จังหวัด 
   8.  วัน เดือน ปี ที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสญูหาย                  เวลา                 น. วัน เดือน ปี   ที่นายจ้างทราบ 
   9.  วัน เดือนปี ท่ีลูกจ้างเริ่มหยุดงาน                        วัน เดือน ปี   ทีก่ลับเข้าท างาน 
    10. สาเหตุที่ประสบอันตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายว่าเกดิขึ้นอย่างไร) 
 
 
    11. ผลของการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)  
     12. ช่ือและที่อยู่ของพยาน หรือผู้รู้เห็นเหตุการณ ์
 
          13. โรงพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล 
          14. ช่ือสถานพยาบาลที่เขา้รับการรักษา                                                เลขท่ีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย 
   
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ   

ลงช่ือ                                    นายจ้าง/ผู้รับมอบออ านาจ      ลงช่ือ                                          ลูกจ้าง/ผู้ยื่นค าร้อง  
          (                                    )           ประทับตราของบริษัท           (                                           ) 
ต าแหน่ง                                                หรือห้างร้าน (ถ้ามี)           ต าแหน่ง 
วันท่ี      เดือน              พ.ศ.        วันที่          เดือน              พ.ศ. 
 
ค าเตือน 1.  ให้นายจ้างแจ้งการประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหายของลูกจ้างภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีนายจ้างทราบ มิฉะน้ัน                   
       จะมีความผิด ต้องระหว่างโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับไม่เกิน 10,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ 
   2.  ให้ลูกจ้างหรือผู้มีสิทธิยื่นค าร้องขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 วัน นับแต่วันท่ีประสบอันตราย เจ็บป่วย หรือสูญหาย                    
              และกรอกแบบรายการให้ถูกต้องครบถ้วน 
   3.  พนักงานเจ้าหน้าท่ีมีอ านาจขอเอกสารหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาได้ตามกฎหมาย (พระราชบัญญัติเงินทดแทน                 
                  พ.ศ. 2537 มาตรา 57) 
     4.  ผู้ใดแจ้งข้อความอันเป็นเท็จแก่เจ้าพนักงาน ซ่ึงอาจท าให้ผู้อื่นหรือประชาชนเสียหาย ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน           
                   หรือปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137) 

 ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
  เลขท่ีบัญชี 

  เลขรหัส 

  เลขท่ีประสบอันตราย 

  วันท่ีรับ 



 
ส าหรับเจ้าหน้าที่บันทึก 

 
 
                                                                                                                                                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                 ลงชื่อ                                                                              ผู้บันทึก     
     (                                                                                             )      
                                                                                                    ต าแหน่ง                                                                                        
     วันที่                          เดือน                         พ.ศ.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
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ตัวอย่างบัตรรับรองสิทธิการรักษาของพนักงานโครงการ



หน้าแรก > ข้อมูลทั่วไป > ตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล

ตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล

ย้อนกลับ ประวัติการเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล

ช่ือ - สกุล พลระวี   วงฮาด เลขที่บัตร
ประชาชน

1449900198152

สิทธิปัจจุบัน จุฬารัตน์ระยอง

วันเริ่มสิทธิรักษา
พยาบาล

16/04/2564 วันหมดสิทธิรักษา
พยาบาล

จนสิ�นสุดความเป�นผู้
ประกันตน

ข้อมูล ณ วันที่ 29/06/2566
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