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แบบแจ้งการประสบอนัตราย  เจบ็ป่วย หรือสูญหาย และคาํร้อง 
ขอรับเงนิทดแทน ตามพระราชบญัญัตเิงนิทดแทน พ.ศ. 2537 

 
สําหรับพนกังานราชการ  หรือผู้ยื+นคาํร้องกรอก 

 1. ชื�อหน่วยงาน..................................................สงักดักรม.......................................กระทรวง................................................................ 
  ที�ต ั�ง....................................................หมู่ที�........ตรอก/ซอย.......................ถนน.................................ตาํบล/แขวง.............................. 
อาํเภอ/เขต.................................จงัหวดั....................................................รหสัไปรษณีย.์...................................โทรศพัท.์......................................... 
 2. ชื�อพนกังานราชการที�ประสบอนัตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (นาย,นาง,นางสาว).............................................................อาย.ุ..........ปี 
ภูมิลาํเนาบา้นเลขที�......................หมู่ที�..............ตรอก/ซอย.....................................................ถนน........................................................................... 
ตาํบล/แขวง..........................อาํเภอ/เขต.........................................จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัท.์............................ 
เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน                                                          เล         เลขที�บตัรประกนัสงัคม                                                                
 3. วนั เดือน ปี ที�พนกังานราชการไดรั้บการจา้ง.................... ตาํแหน่งหนา้ที�ขณะประสบอนัตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย....................... 
 4. เวลาทาํงานปกติเริ�ม...................น.  เลิก.................น.  ทาํงานสปัดาห์ละ........................................วนั 

 5. ขณะประสบอนัตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย ไดรั้บค่าตอบแทน ...............................เดือนละ................... บาท 
 6. รายไดอื้�น เช่น ค่าครองชีพ ค่าอาหาร ค่าเบี�ยเลี�ยง ฯลฯ (ถา้มีให้แจง้รายละเอียด)................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................................................................
 7. การประสบอนัตรายเกิดขึ�นที�.................................ตาํบล/แขวง............................อาํเภอ/เขต.......................จงัหวดั.............................. 
 8. วนั เดือน ปี ที�ประสบอนัตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย ......................เวลา............น. วนั เดือน ปี ที�หน่วยงานทราบ.............................. 
 9. วนั เดือน ปี ที�พนกังานราชการเริ�มหยดุงาน..............................................วนั เดือน ปี ที�กลบัเขา้ทาํงาน............................................... 
 10. สาเหตุที�ประสบอนัตราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย (อธิบายวา่เกิดขึ�นอยา่งไร)........................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................... 
 11. ผลของการประสบอนัตราย หรือเจบ็ป่วย (ระบุอวยัวะหรืออาการ เช่น แขนขวาขาด)........................................................................... 
 12. ชื�อและที�อยูข่องพยาน หรือผูรู้้เห็นเหตุการณ์......................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
 13. ชื�อสถานพยาบาลที�เขา้รับการรักษา..........................................................เลขที�บตัรประจาํตวัผูป่้วย...................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ   
  1.ให้พนกังานราชการหรือผุมี้สิทธิยื�นคาํร้องขอรับเงินทดแทนภายใน 180 วนันบัแต่วนัที�ประสบอนัคราย เจบ็ป่วย หรือสูญหาย  
  2. ส่วนราชการมีอาํนาจขอเอกสารหลกัฐานเพื�อประกอบการพิจารณาไดต้ามกฎหมาย (พระราชบญัญติัเงินทดแทน พ.ศ. 2537 
มาตรา 57 ) 
  3. ผูใ้ดแจง้ขอ้ความอนัเป็นเทจ็แก่ส่วนราชการซึ� งอาจทาํให้ผูอื้�นหรือประชาชนเสียหาย ตอ้งระวางโทษจาํคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือ 
ปรับไม่เกิน 1,000 บาท หรือทั�งจาํทั�งปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137)  
 
 
  
 

         ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
ลงชื�อ...........................................หวัหนา้หน่วยงาน/ส่วนราชการที�จา้งพนกังานราชการ 
      (...........................................)     
ตาํแหน่ง.................................................... 
วนัที�.........เดือน......................พ.ศ............. 

         ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
ลงชื�อ.......................................................พนกังานราชการ/ผูย้ื�นคาํร้อง 
      (......................................................)     
ตาํแหน่ง.................................................... 
วนัที�.........เดือน......................พ.ศ............. 
 

คพร. / สป. 1 



หนังสือรับรองของแพทย์ผู้รักษา 
 

ขา้พเจา้ (นายแพทย,์แพทยห์ญิง)............................................................................เลขที�ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม................................... 
สถานที�ตรวจรักษา....................................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................โทรศพัท.์......................................โทรสาร...................................... 
ไดต้รวจรักษาแลว้ขอรับรอง  ดงันี�  
1. ผูป่้วยชื�อ.........................................................................นามสกุล.......................................................เพศ.........................อาย.ุ........................ปี 
 H.N. ..................................................................................................A.N. .................................................................................................. 
2. เขา้รับการรักษาครั� งแรกวนัที�.......................................................................................................................เวลา.............................................น. 
            กรณีเจบ็ป่วยจากการทาํงาน                        กรณีประสบอนัตรายจากการทาํงาน 
3. สาเหตุของการเจบ็ป่วย / ประสบอนัตราย............................................................................................................................................................ 
4. ประวติัการเจบ็ป่วยและอาการที�สาํคญั................................................................................................................................................................. 
5. ผลการตรวจร่างกายที�สาํคญั................................................................................................................................................................................. 
 (Pertinent Physical Exam)................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
6. ผลการตรวจพิเศษ................................................................................................................................................................................................. 
 ( Investigation).................................................................................................................................................................................................... 
7. การวินิจฉยัโรค (ให้ระบุชื�อโรคโดยใชห้ลกัตาม ICD10) 1..................................................................................................................... 
       2..................................................................................................................... 
       3..................................................................................................................... 
(Diagnosis)................................................................................................................................................................................................................. 
โรคแทรก.................................................................................................................................................................................................................... 
8. การรักษา            แนะนาํ               ยา,แนะนาํ                ผา่ตดั                  หตัถการอื�น ๆ ระบุ............................................................................. 
 (Treatment) 
 ถา้มีการผา่ตดั 1.............................................................................................................................................................................................. 
        วนัที�................................................................................................................................................................................... 
   2.............................................................................................................................................................................................. 
        วนัที�................................................................................................................................................................................... 
9. ระยะเวลาหยดุพกัรักษาตวั              มีกาํหนด.......................................เดือน ...................................วนั  ตั�งแต่วนัที�........................................... 
 ถึงวนัที�.........................................................             วนัสิ�นสุดการรักษา.....................................................            ยงัไม่สิ�นสุดการรักษา 
10. ผลการรักษา                          สูญเสียสมรรถภาพอยา่งถาวรของอวยัวะ 1......................................... ร้อยละ.................................... 
        2......................................... ร้อยละ.................................... 
        3.......................................... ร้อยละ.................................... 
                                 ไม่มีการสุญเสีย..................................................................................................................................................... 
    เสียชีวิตจากสาเหตุ................................................................................................................................................ 
11. ความเห็นอื�น......................................................................................................................................................................................................... 
(Comments)........................................................................................................................................................................................................ 
 
 
 
 
 
        ลงชื�อ......................................................................แพทยผ์ูรั้กษา 
        วนัที�.............เดือน.........................................พ.ศ......................... 

คพร./สป.2 


