
    ประกันอบุัติเหตุจากการท างาน                        แบบฟอร์มร้องเรียงและใบเสร็จรับเงิน               
หมายเลข             วนัที่กรอกแบบฟอร์ม:            ปี                  เดือน                 วัน          อ่านค าแนะน าด้านหลังก่อนกรอกแบบฟอร์ม 

 

ผู้ 

ประ 

กัน 

ช้ือ 
 

วนัเเกิด วันเกิด          ปี      เดือน     วัน 
บัตรประชาชน 

เลฃทีา่ม่าหรือเลขที่หนั
งสือเดินทาง 

          

ท่ีอยู่ 

                                       หมายเลขโทรศัพท์：（         ） 

รหัสไปรษรีย์：                               เบอร์โทรศัพท์มือถือ： 

จังหวัด                 อ าเภอ               หมู่                   ถนน                     ตอน                    ซอย                    เลขท่ี               ช้ัน 

 เมือง                    ต าบน               หมู่                   ถนน 

ท่ีอยู่ 

(กรุณาเลือก) 

□ ท่ีอยู่ส าเนาทะเบียน 

□ ท่ีอยูปัจุบัน 

ต าแหน่งงาน 

 

※ส าหรับผู้ประกันแรงงานต่างชาติ： 

ประเทศ：                 ท่ีอยู่ในประทศเดิม：                                      (กรุณาเขียนเป็นภาษาอัวกฤษ) 

ผู้ม ี
สิทธิ์ 

□ได้รับปาดเจ็บระหว่างประกันภัย□ความทุพพลภาพอันเน่ืองมาจากการบาดเจ็บในงาน หรือการประกันส้ินสุดใน1ปีอันเน่ืองจากการเจ็บป่วยเดียวกันกับความทุพพล                                                                               
□อุบัติเหตุจากการท างานเกิดขึ้นขณะไม่มีประกัน ( มาตรา 6 แห่งกฎหมายคุ้มครองภัยพิบัติ  หน่วยงานประกันต้องประกันภัยอุบัติเหตุจากการท างานให้กับคนงาน)           
                                                        

อุบัตเิหตุ

ประกัน 

ภัย  

ประเภทการบาดเจ็บ：□การบาดเจ็บในงาน(1)  □ ปาดเจ็บเน่ือจากงาน(2) 

ประเภทการบาดเจ็บ：□ปฏิบัติหน้าที่งาน□ อุบัติเหตุระหว่างเดินทางเข้าท างาน□ ปาดเจ็บเม่ือออกไปปฏิบัติหน้าที่ในเวลางาน  □ อื่นๆ 

วนัท่ีได้รับปาดเจ็บ  ：       วัน       เดือน      ปี 
※หากมีประกันภัย "การบาดเจ็บจากการท างาน" โปรดกรอกวันที่ได้รับบาดเจ็บ หากต้องการขอ "โรคจากการท างาน" โปรดกรอกวันที่แพทย์ได้วินิจฉัยโรค 

วันที่ได้รับบาดเจ็บ  ปี               เดือน                     วัน 

※กรุากรอดแบบฟอร์มอย่างละเอียด(กรอกข้อมูลไม่เพียงพอ คุณสามารถเขียนในกระดาษอีกแผ่นหนึ่งและลงนาม หากมีการบาดเจ็บเเละได้รับเงินประกันทางการแพทย์หรือเงินจากการเจ็บตามกฎหมายแล้วไม่จ าเป็นต้องกรอก) 

1. รายละเอียดจริงในการท างานหน้างาน                                      

2.ได้รับบาดเจ็บเวลาและสถานที่           ：ที่อยู่        เวลา        สถานที่         อย่างละเอียด 

3.สาเหตุของการบาดเจ็บและสถานการณ์รายละเอียดที่เกิดขึน้：                                           

4.หากอาการบาดเจ็บเกิดจากสารเคมี    กรุณากรอกช่ือสารเคมี： 

5.หากเป็นการบาดเจ็บหน้างานโปรดกรอกรายละเอียดว่างานใดเป็นเหตุให้เกิดอุบัติเหตุ 
※หากเกิดอุบัติเหตุระหว่างทางไปท างานและหลังเลิกจากงานหรือการเดินทางเพื่อธุรกิจงาน  โปรดกรอกค าช้ีแจงการบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุระหว่างทางไปและกลับจากที่ท างานหรือระหว่างการเดินทางเพื่อธุรกิจงาน  

พร้อมแนบส าเนาผู้ประกันภัย ใบขับข่ี 
※หากเกิดอุบัติเหตุกับผู้ประกันของชาวประมง กรุณาย่ืนหนังสือนายจ้างและหนังสือรับรองการเป็นพยาน        

รายการ

ในการข

อประกั

นภัย 

การเบิกเงินประกันทุพพลภาพ และการตัดสินใจที่จะเลือกรับด้วยวิธีต่อไปน้ี (โปรดอ่านค าแนะน าด้านหลังส าหรับรายละเอียด)    

※โปรดท าเคร่ืองหมายเลือกข้อ 1 และหากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ โปรดลงนามหรือประทับตรา ที่เเก้ไข (ต้องเป็นลายเซ็นหรือตราประทับเดียวกันกับเเบบฟอมร์น้ี) 

หลังจากตรวจสอบโดยส านักงานประกันแรงงานแล้วจะไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 
※หากคุณไม่ท าการเลือก  เเละไม่ได้รับการอนุมัติในความ「ทุพพลภาพตลอดชีวิต」ซ่ึงจะเเนบตารางความมาตรฐานการจ่ายเงินทุพพลภาพ  เเละหลังการตรวจสอบ  

       ส านักประกันแรงงานจะจ่ายเป็นงวดเดียว 

※เม่ือมีการประเมินว่าพิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต  ให้มอบเอกสารการวินิจฉัยทุพพลภาพถาวรเเละเร่ิมการถอนประกัน 

1.□รับประกันเงินทุพพลภาพแบบคร้ังเดียว (หากต้องการรับเงินเป็นรายเดือน โปรดท าเคร่ืองหมายข้อ 2) 

2.□รับเงินทุพพลภาพเป็นรายเดือน (ม่ือได้ตรวจสอบตารางมาตรฐานการช าระเงินทุพพลภาพเเละได้ระบุว่าเป็น "ความทุพพลภาพตลอดชีวิต" หรือความสามารถในการท างานลดลงมากกว่า 50% 

หลังจากการประเมินทางวิชาชีพเป็นรายบุคคล  ในการรับเงินประกันทุพพลภาพ หากมีคู่สมรสหรือบุตร   ควรจะแนบเอกสาร แบบฟอร์มการประกันและใบเสร็จรับเงินจากการประกันอุบัติเหตุการท างาน ทุพพลภาพ  

ของพนักงานและเงินช่วยเหลือผู้อยู่ในอุปการะ) 

จ านวนเงินประกัน 

(หน่วย:    หยวน) 

(ถ้าค านวณไม่ได้ก็ไม่
ต้องกรอก) 

‧‧‧‧‧‧โปรดท าเคร่ืองหมายท่ีวิธีการรับเงินท่ีด้านหลังและหน้าสมุดเงินฝากของผู้ ย่่ืนค าร้อง‧‧‧‧‧‧ 

กรุณากรอกข้อมูลให้ครบทุกช่องตามข้อเท็จจริงและยืนยันเเละเลือกการรับเงินการประกันที่ท าเคร่ืองหมายไว้ด้านบน  เพื่อความต้องการตรวจสอบข้อมูลในการช าละเงิน   
ข้าพเจ้ายินยอมใช้ส านักงานของท่านตรวจสอบข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากส านักงานประกันสุขภาพกลางของกระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการหรือองค์กรอื่น  ๆ

ในกรณีเบิกรับเงินประกันเกินน้ัน    เงินค่าช่วยเหลือส่วนน้ีจะถูกหักและช าระคืนได้ 

※หากกรณีน้ีไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยจากการท างาน    ข้าพเจ้า □ เห็นด้วย □ ไม่เห็นด้วย   ที่จะขอรับเงินค่าทุพพลภาพตามระเบียบของกรมประกันแรงงาน 

ลายเซ็นหรือตราประทับของผู้เอาประกันภัย                             เซ็นช่ือโดยตัวบรรจง                      

 (หมายเหตุ: หากผู้ เป็นประกันภัยเป็น "ผู้ เยาว์" หรือ "ผู้มีสิทธิเป็นผู้ปกครอง" ตามกฎหมายต้องลงนามเซ็นช่ือและแนบส าเนาทะเบียนบ้านมาด้วย ) 

หนังสือ

รับรอง

หน่วยป

ระกัน 

ตามขั้นต้นที่กล่าวมาได้รับการตรวจสอบแล้วว่าเป็นความจริงและขอรับรองในที่น้ี(กรณีผู้มีประกันภัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นทุพพลภาพถาวรเเละยกเลิกประกันเเล้ว   ไม่ต้องประทับตราในช่องน้ี) 

※ผู้ที่จะท าประกันแต่ยังไม่ได้ท าประกันในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุจากการท างาน ไม่ต้องกรอกหมายเลขบัตรประกันและประทับตราในชองน้ี 

หมายเลขบัตรประกัน：                 ช่ือบริษัท：                            

ผู้รับผิดชอบ：                            ผู้ด าเนินงาน：                                    

โทรศัพท์：（  ）           ที่อยู่：                               

○職  เงินประกนัทุพพลภาพถาวร 

 

□เช้า 
□เย็น 

 

□ที่อยู่ติดต่อเดียวกันกับหน่วยงานประกัน 

□ที่อยู่อื่น        มือง/อ าเภอ          อ าเภอ/ต าบ      
                                                   

 

  



 

※กรุณาตรวจสอบและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง หากมีการปลอมแปลงเอกสาร  ฉ้อโกง จะถูกส่งให้กับยังหน่วยงานตุลาการเพื่อด าเนินการ การกระท าผิดตามกฎหมาย หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับข้ันตอนการด าเนินการ 

โปรดติดต่อส านักงาน (โทร.02) -23961266 ต่อ 2250 อยู่ทางไปรษณีย์หรือจัดส่งเอกสารด้วยตัวเองได้ที่: "ส านักประกันแรงงาน กระทรวงแรงงาน" เลขที่ 4 ตอนที่ 1 ถนนหลัวซือฟุลู้ เขตจงเจิง้ เมืองไทเป 100232 
           ※กฏเบียบที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับมาตรฐานการจ่ายค่าแรงและการประกันอุบัติเหตุจากการท างานสามารถดูได้จากเว็บไซต์ข้อมูลของส านักประกันแรงงานกระทรวงแรงงานที่ https://www.bli.gov.tw                   

【ข้อแนะน าในการรับเงินจากความทุพพลภาพของประกันแรงงานและอุบัติเหตุจากการท างาน】 
一、สิทธ์ิในการรับเงินประกันและมาตรฐานการช าระเงิน： 

ผู้มีประกันภัยได้รับบาดเจ็บจากการท างานและหลังการรักษาเเล้ว  อาการบาดเจ็บไม่ได้รับการเปลี่ยนแปลงเเต่อย่างได，ซ่ึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นทุพพลภาพถาวรโดยโรงพยาบาลหรือคลินิกที่ก าหนดโดยประกันสุขภาพแห่งชาติ  

และคนงานได้ตรงตามข้อก าหนดมาตรฐานการจ่ายเงินทุพพลภาพของประกันแรงงานและอุบัติเหตุจากการท างาน 

(一) เงินทุพพลภาพ 
   1.ความทุพพล(พิการ)ภาพทั้งหมด: 70% ของเงินเดือนผู้เอาประกันภัยเฉลี่ยต่อเดือน。 

     ความทุพพลภาพที่ตรงตามระดับ 1 หรือระดับ 2 ได้มีการ  พิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต 

2.ความทุพพลภาพขั้นรุนแรง: จะได้ 50% ของเงินเดือนประกันเฉลี่ยต่อเดือน。 

(1)ความทุพพลภาพที่ตรงตามระดับ 3 พิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต 

(2) ความทุพพลภาพที่ตรงตามระดับ 1 หรือระดับ 9 ได้มีการ  พิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต 

ได้มีการประเมินวินิจฉัยว่าเป็นทุพพลเเละความสามารถในการท างานลดลงกว่า 70% และไม่สามารถกลับไป 

ท างานได้ 

3       .ความทุพพลภาพบางส่วน: 20% ของเงินเดือนผู้เอาประกันภัยเฉลี่ยต่อเดือน 

ความทุพพลภาพที่ตรงตามระดับ 1 หรือระดับ 9 ได้มีการ，ประเมินวินิจฉัยว่าเป็นทุพพล 

      ความสามารถในการท างานลดลงกว่า 70% 

（二）การรับเงินคร้ังเดียวจากประกันทุพพลภาพ   เงินเดือนผู้มีประกันภัยเฉลี่ยต่อเดือนเป็น 30 

       ความทุพพลภาพที่ตรงตามระดับ  จะมีการช าระเงินเเละค านวณและจ่ายเงินประกัน。 

1.บุคคลที่มีสถานะทุพพลภาพ  พิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต ได้รับเงินประกัน 

2.  บุคคลที่มีสถานะทุพพลภาพ  พิการเเละไม่สามารถท างานตลอดชีวิต 

   ถ้ามีการประกันก่อนวันที่ 1 มกราคม 2009 ต้องเลือกรับเงินค่าทุพพลภาพแบบจ่ายคร้ังเดียว 

(3) "เงินเดือนประกันรายเดือนเฉลี่ย" ใน (1) และ (2)ตามข้างต้น 

ค านวณจากเงินเดือนประกันในช่วงเวลา 6 เดือน  

ก่อนผู้มีประกันภัยได้รับการวินิจฉัยว่าทุพพลภาพถาวรฉ 

二、ควรจดัเตรียมเอกสาร： 

(一)แบบฟอร์มร้องเรียงและใบเสร็จรับเงินประกันทุพพลภาพ 

(二)หนัวสือรับรองการวินิจฉัยทุพพลภาพส าหรับการประกันอุบัติเหตุแรงงาน。(การขอกระดาษเปล่า โปรดติดต่อเคาน์เตอร์บริการ ช้ัน 1 ส านักประกันแรงงาน ส านักงานในพื้นที่ หรือส านักประกันแรงงาน 

02-23961266 ต่อ 3666 "ที่รวมการขอเเบบฟอร์ม) 

(三)ส าหรับผู้ที่ผ่านการตรวจวินิจฉัยแล้ว ให้แนบรายงานการตรวจและรูปภาพที่เกี่ยวข้องด้วย 

(四)ใบรับรองการวินิจฉัยความพิการจากการประกันอุบัติเหตุจากการท างาน" ที่กล่าวข้างต้น ต้องส่งไปยังส านักประกันแรงงานภายใน 5 วันหลังจากออกโดยโรงพยาบาล，กรุณาส่ง 

"ใบรับรองการวินิจฉัยความพิการจากประกันอุบัติเหตุจากการท างานไปยังส านักงานประกันแรงงานกระทรวงแรงงาน" พร้อมกับ "แบบฟอร์มช าระค่าแรงงานและประกันอุบัติเหตุจากการท างานและใบเสร็จรับเงิน" 

และรายงานการตรวจสอบที่เกี่ยวข้อง ส่งมอบเอกสารให้แก่หน่วยงานประกันภัยเพื่อด าเนินการตามขั้นตอนในการขอรับผลเงินการประกันภัย ผู้ที่วินิจฉัยทุพพลภาพ(พิการ)เเละจะส้ินสุดการประกันภาพถาวร 

จึงจะต้องขอเงินด้วยประกันอุบัติเหตุแรงงานด้วยตนเอง 

(五)※ผูมี้ประกนัภยัควรเตรียมแบบฟอร์มใบสมคัรช าระเงินค่าทุพพลภาพและใบรับรองการวินิจฉัยทุพพลภาพ   หากขาดอยา่งใดอยา่งหน่ึง  ทางส านกังานจะไม่สามารถรับการตรวจสอบได ้

 

 

※ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากแนบมาเเละต้องระบุได้ชัดเจน  ช่ือบัญชีต้องตรงกับผู้ขอ  เพ่ือไม่ให้เข้าบัญชีผิด 

□1.โอนเข้าธนาคารบัญชีเงินฝากของผู้ย่ืนค าขอ：ช่ือธนาคาร：      ธนาคาร      สาขา                                            

   

※ควรกรอกรหัสและหมายเลขบัญชีของสมุดเงินฝากของธนาคารจากซ้ายไปขวาให้ครบถ้วน หากจ านวนหลักไม่เพียงพอ ก็ไม่ต้องใส่เลขศูนย์ 
□2.โอนเงินเข้าบัญชีสมุดเงินฝากของผู้ย่ืนค าร้อง ของธนาคารไปรษณีย์：                            หมายเลขบัญชี           
□3.โอนเข้าบัญชีผู้ ย่ืนค าขอ：□ส านักงานประกันแรงงาน จะส่ง"จดหมายเปิดบัญชีพิเศษ"  จากน้ันผู้สมัครจะไปที่สถาบันการเงินที่ก าหนดเพื่อเปิดบัญชีพิเศษ 

                   □

แนบส าเนาหน้าปกสมุดบัญชีเงินฝากพิเศษส าหรับประกันแรงงาน/ประกันการจ้างงาน/ประกันชาติ/ประกันการดูแล/เกษียณอายแุรงงาน/เกษียณอายุงานเกษตรที่ผู้สมัครได้เปิดที่ธนาคารเเลนด์เเบงค์

หรือธนาคารไปรษณีย์ 

※เงินบัญชีของผู้ย่ืนค าร้องมีความเส่ียงที่จะถูกยึดเน่ืองจากปัญหาหน้ี，สามารถเปิดบัญชีพิเศษได้，ใช้เฉพาะในการฝากเงินประกันและจะไม่สามารถถูกยึดหรือมีการบังคับใด。 

 

※ค าอธิบายขั้นตอนการประเมินบุคคลส าหรับเงินรายปีผูทุ้พพลภาพ(พิการ) 

หลงัจากตรวจระดบัความทุพพลภาพตามเกรด 1 ถึง 9 และมีความทุพพลภาพ(พิการ) "ไม่สามารถท างานตลอดชีวิต" 

ส านกัประกนัแรงงานจะขอตรวจสอบทะเบยีนจากโรงพยาบาล 
และส่งจดหมายแยกต่างหากเพือ่ขอให้ผูมี้ประกนัภยัให้รายละเอียดเก่ียวกบัอาชีพและลกัษณะงาน 

ส านกัประกนัแรงงานจะส่งขอ้มูลการประเมินไปยงัโรงพยาบาลที่ไดร้ับมอบหมายเพื่อประเมินความสามา
รถในการท างานของผูท้ี่ขอประกนัภยั 

การรับเงินทุพพลภาพขั้นรุนแรงเ
ร่ิมจากวนัที่วินิจฉัยทุพพลภาพ(พิ
การ)เเละจะส้ินสุดการประกนั 

การรับเงินทุพพลภาพในครั้ งเดี
ยว 

การรับเงินทุพพลภาพเฉพาะส่ว
น 

    

   

ความสามารถในการท างานลดลงมา
กกว่า 70% 
และไม่สามารถกลบัไปท างานไดอ้ีก 

ความสามารถในการท างานลดล
งมากกว่า 50% 

ความสามารถในการท างานลดไ
ม่ถึง50% 
 



 

三、請領期限：領取失能給付之請求權，自得請領之日(診斷永久失能日)起，因 5年間不行使而消滅。 

三、ระยะเวลาวันก าหนดส่ง     สิทธิเรียกร้องเงินประกันทุพพลภาพ  นับจากวันที่ขอประกันภัย (วันที่วินิจฉัยทุพพลภาพถาวร) เป็นระยะเวลา 5 ปี 

四、ขอ้ควรระวงั：  
（ 一 ）เม่ือผู้มีประกันภัยต้องการรับเงินค่าทุพพลภาพ (รวมถึงเงินรายปี) โดยโอนเข้าบัญชีการเงินต่างประเทศ ผู้ขอประกันภัยต้องสียค่าธรรมเนียมแลกเปล่ียนเงินตราต่างประเทศ 

(ค่าธรรมเนียมมาตรฐานการโอนเงินในประเทศ) และ (รายเดือน) โดยจะถูกหักออกจากจ านวนเงินค่าทุพพลภาพที่ผู้มีประกันภัยจะได้รับ  
（二）เม่ือได้รับเงินประกันภัยทุพพลภาพไม่ตรงตามประกันเง่ือนไขการช าระเงินหรือได้เสียชีวิต   ข้าพเจ้าหรือทายาทของข้าพเจ้านับต้ังเเต่วันที่ทราบข้อเท็จจริงเเละภายใน 30 วันให้ 
                    ตรวจสอบเอกสารที่เกี่ยวข้องและแจ้งส านักงานประกันแรงงาน และหยุดการให้เงินประกันต้ังแต่เดือนที่เกิดเหตุ  ถ้าส านักงานประกันแรงงานไม่ได้รับแจ้งตามระเบียบดังกล่าวและจ่ายเงินเกินงวด 
                    ส านักงานประกันแรงงานจะมีหนังสือให้กับผู้รับประกัน  เพื่อจ่ายเงินที่เกินช าระคืนเงินงวดภายใน 30 วัน 
( 三 )กฎหมายมาตรา 34 กับการประกันและคุ้มครองอุบัติเหตุแรงงานและอุบัติเหตุจากการท างาน และกับมาตรา 88 ว่าด้วยเงินการประกันภัยที่ค้างช าระส าหรับการประกันอุบัติเหตุจากการท างานแรงงาน   

ผู้ที่ได้รับผลประโยชน์ประกันภัย  เงินช่วยเหลือหรือเงินเบีย้เลีย้งต่างๆ ตามก าหนด ผู้ประกันตนได้ยกเลิกหรือเพิกถอนเเละต้องจ่ายคืนเเต่ไม่ได้คืนให้น้ัน 
ผู้มีประกันภัยจะถูกหักเงินจากการประกันภัยน้ีหรือจากเงินช่วยเหลืออื่น ๆ 


