
ใบสมคัรยนิยอมรับเงินช่วยเหลือครอบครัวส ำหรับแรงงำนเกิดออุบติัเหตุจำกกำรท ำงำ

นของผูส้มคัรในล ำดบัเดียวกนั 

ผูป้ระสบอุบติัเหตุ______________(เลขประจ ำตวัประชำชน： _____________วนัเกิด：
วนัท่ี____เดือน___ปีค.ศ.___)ผูส้มคัรในล ำดบัเดียวกนัหลงัเสียชีวิตทั้งหมด    คนตำมบทบญัญติัของมำตรำ 16 
วรรค 2 ของระเบียบว่ำดว้ยเงินช่วยเหลือและกำรออกเงินช่วยเหลือจำกอุบติัเหตุจำกกำรท ำงำน และมำตรำ 63-3 

ของระเบียบกำรประกนัแรงงำน กำรรับรองร่วมกนัจะไดรั้บกำรด ำเนินกำร และขอให้หน่วยงำนของคุณออกเงินอุดหนุนใน 

วิธีกำรดงัต่อไปน้ีหำกยงัมีผูส้มคัรท่ีไม่มีกำรอำ้งสิทธ์ิในล ำดบัเดียวกนัที่อำ้งสิทธ์ิในสิทธ์ิของตน 

ผูส้มคัรแต่ละรำยตกลงท่ีจะรับผิดชอบในส่วนของกำรเรียกร้อง ซ่ึงไม่มีส่วนเก่ียวขอ้งกบัหน่วยงำนของคุณ 

ผูส้มคัรแต่ละคนตกลงท่ีจะส่งจ ำนวนเงินทุนไปท่ีบญัชี______________ของคุณ___________________จำกนั้
นจะเป็นผูรั้บผิดชอบในกำรแจกจ่ำยให้กบัผูส้มคัรแต่ละรำย และไม่มีขอ้โตแ้ยง้ใดๆ ทั้งส้ิน 

(แนบส ำเนำหนำ้ปกสมุดเงินฝำกของสถำบนักำรเงินของตวัแทน) 

------------------กรุณำลงส ำเนำสมุดหนำ้ปกของสถำบนักำรเงินท่ีเป็นตวัแทน--------------------  

ขำ้งตน้ไดรั้บกำรยืนยนัจำกผูย้ื่นค ำร้องให้ถูกตอ้งแลว้ โดยมีลำยเซ็นและตรำประทบัดงัน้ี： 

เลขประจ ำตวัผูส้มคัร      ลำยมือช่ือ       ลำยมือช่ือผูป้กครอง        เบอร์โทรติดต่อ 

______________   ______________     ______________   ____________________ 

______________   ______________     ______________   ____________________ 

______________   ______________     ______________   ____________________ 

______________   ______________     ______________   ____________________ 

______________   ______________     ______________   ____________________ 

※ ขอ้ควรระวงั ※ 

1.ตรำประทบัท่ีจะประทบัตรำตอ้งตรงกบัใบสมคัรเดิมหำกผูย้ื่นค ำขอเป็นผูเ้ยำวห์รือคนไร้ควำมสำมำรถควรลงนำมรับสนองและประทบัตรำโดยผูป้ก

ครอง 



2.เมื่อจ ำนวนผูส้มคัรเกินตำรำงน้ี โปรดดูโปสเตอร์แบบลอยตวัท่ีกล่ำวถึงขำ้งตน้ 

วนัท่ี             เดือน          ปีค.ศ.            


