
  

  

  

  

               เงินส่วนต่างของประกันทุพพลภาพ        แบบฟอร์มใบสมัครและใบเสร็จรับเงิน 

วันที่กรอกแบบฟอร์ม      ปี      เดือน    วัน （โปรดอ่านหมายเหตุด้านหลังให้ละเอียดก่อนกรอกแบบฟอร์ม） 

ผู้มีประกันภัย        วันเดือนปีเกิด:           ปี           เดือน           วัน 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน/หมายเลขบัตรกาม่าหรือหมายเลขหนังสือเดินทาง： □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

เสียชีวิตขณะขอรับเงินประกันทุพพลภาพกับกรมประกันแรงงาน(การเสียทุพพลภาพทั้งหมด(พิการ) หรือ การเสียทุพพลภาพข้ันรุนแรง)ในระห่วางการเสียชีวิต，
ผู้รับเงินประกันในล าดับเดียวกันจ านวน    คน  
ด้วยความยินยอมของผู้รับเงินประกัน  ตามมาตรา 63-1 วรรค 2 ของข้อบังคับการประกันภัย และ  (ตามมาตรา 50 วรรค 2 ของข้อบังคับการประกันและคุ้มครองอุบัติเหตุจากการท างาน)ได้ระบุ 

การเลือกการจ่ายเงินประกันเเบบ「การรับเงินประกันค่าชดเชยความทุพพลภาพแบบคร้ังเดียวหรือรับเงินส่วนต่างหลังจากหักเงินบ านานท่ีได้รับทั้งหมดแล้ว」

ขอให้ส านักงานประกันเเรงงานโอนเเงินข้าบัญชีเจ้าของตามวิธีที่ได้เลือกไว้เเล้ว ถ้าเงินประกันภัยได้โอนไปยังบัญชีของผู้รับเงินบ านานหลังจากผู้ประกันภัยได้เสียชีวิต  

ส าหรับผู้ได้มีสิทธิ์รับประกันและเม่ือมีผู้รับเงินประกันภัยไม่ได้มีการระบุช่ือรายอื่นๆ ในล าดับเดียวกัน  ส าหรับผู้มีสิทธิ์ของผู้รับเงินประกัน  สามารถรับผิดชอบในการแบ่งเงินประกัน  

ซ่ึงในส่วนนี้ทางกรมประกันภัยไม่สามารถเข้ามาเกี่ยวข้องได้  หากได้รับเงินประกันส านักงานประกันภัยได้จ่ายเกินจากเงิน (เงินช่วยเหลือ) 

สามารถให้สิทธิ์กับทางส านักงานประกันภัยหักเงินคืนจากเงินประกันที่ได้รับ 

※โปรดเลือกวิธีการรับเงินประกัน     แล้วแนบส าเนาหน้าปกสมุดเงินฝากติดไว้ด้านหลัง： 

 1.□กรุณาโอนเงินเข้าบัญชีตามจ านวนเงินที่ได้รับ                                                                             บัญชี。 

 2.□กรุณาโอนเงินไปยังบัญชีของผู้รับเงินประกันในเเต่ละบัญชีอย่างเท่าอย่างเทียมกัน。 

ช่ือผู้รับเงิน 

จ าน

วนเงิ

น 

โอนเงินเข้าบัญชีสมุดไปรษณีย์ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารอื่น 

   
รหัสธนาคารไปรษณีย์：□□□□□□-□ 
หมายเลขบัญชี            ：□□□□□□-□ 

รหัสธนาคาร  ：□□□   
หมายเลขบัญชี：□□□□□□□□□□□□□ 

  
รหัสธนาคารไปรษณีย์：□□□□□□-□ 
หมายเลขบัญชี            ：□□□□□□-□ 

รหัสธนาคาร  ：□□□   
หมายเลขบัญชี：□□□□□□□□□□□□□ 

  
รหัสธนาคารไปรษณีย์：□□□□□□-□ 
หมายเลขบัญชี            ：□□□□□□-□ 

รหัสธนาคาร  ：□□□   
หมายเลขบัญชี：□□□□□□□□□□□□□ 

  
รหัสธนาคารไปรษณีย์：□□□□□□-□ 
หมายเลขบัญชี            ：□□□□□□-□ 

รหัสธนาคาร  ：□□□   
หมายเลขบัญชี：□□□□□□□□□□□□□ 

ขอแสดงความนับถือ ส านักประกันแรงงานกระทรวงแรงงาน 

ผู้รับเงินประกันภัย：      เซ็นช่ือหรือประทับตรา：        ผู้แทนตามกฎหมาย：        เซ็นช่ือหรือประทับตรา：    
รหัสไปรษณีย์：                                หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ：（                ） 

ท่ีอยู่ ：                                                                        

 

ผู้รับเงินประกันภัย：      เซ็นช่ือหรือประทับตรา：        ผู้แทนตามกฎหมาย：        เซ็นช่ือหรือประทับตรา：    
รหัสไปรษณีย์：                                หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ：（                ） 

ท่ีอยู่ ：                                                                        

 

ผู้รับเงินประกันภัย：      เซ็นช่ือหรือประทับตรา：        ผู้แทนตามกฎหมาย：        เซ็นช่ือหรือประทับตรา：    
รหัสไปรษณีย์：                                หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ：（                ） 

ท่ีอยู่ ：                                                                        

 

ผู้รับเงินประกันภัย：      เซ็นช่ือหรือประทับตรา：        ผู้แทนตามกฎหมาย：        เซ็นช่ือหรือประทับตรา：    
รหัสไปรษณีย์：                                หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ：（                ） 

เลขที่รับ                  เลขที ่

การประกันแรงงาน 

      การประกันภัยอุบัติเหตุจากการท างาน 



ท่ีอยู่ ：                                                                        

 

※ หากจ านวนผู้รับเงินเกิน 4 คน และขอให้ผู้รับเงินประกันกรุณากรอกเอสารแบบฟอร์มในรูปเเบบเดียวกันเเละแยกเป็นฉบับ  แล้วส่งพร้อมกัน                                     111.03 

 

※ข้อควรระวัง 

1、หากผู้มีประกันภัยมีระยะปีประกันภัยแรงงานก่อนวันท่ี 1 ม.ค 2009 และผู้รับเงินประกันเสียชีวิตในระหว่างขอรับเงินประกันแรงงานทุพพลภาพ(พิการ)  

(รับเงินประกันทุพพลภาพท่ีสูญเสียการท างานท้ังหมดหรือทุพพลภาพข้ันรุนแรง) หากมีผู้รับเงินประกันเเละเสียชีวิตในช่วงระหว่างน้ี  ทายาทผู้รับเงินประกันสามารถรับเงิน เเบบ  

(การรับเงินทรัพย์สินตกทอดเเบบจ่ายเป็นงวด)หรือ(การรับเงินประกันค่าชดเชยความทุพพลภาพแบบคร้ังเดียวหรือรับเงินส่วนต่างหลังจากหักเงินบ านานที่ได้รับทั้งหมดแล้ว) 

โปรดใช้วิจารณญาณก่อนตัดสินใจเลือก  เม่ือผ่านการตรวจสอบโดยส านักงานประกันแรงงานแล้วจะไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้อีก 

2、การเลือก(การรับเงินประกันค่าชดเชยความทุพพลภาพแบบคร้ังเดียวหรือรับเงินส่วนต่างหลังจากหักเงินบ านานที่ได้รับทั้งหมดแล้ว)ควรแนบเอกสารดังต่อไปนี้: 

（1）แบบฟอร์มใบสมัครและใบเสร็จรับเงิน (การประกันภัยอุบัติเหตุจากการท างาน)  เงินส่วนต่างของประกันทุพพลภาพ 

（2）ใบมรณะบัตร  หรือหนังสือการชันสูตรศพของอัยการ  หรือ หนังสือค าพิพากษาใบมรณะบัตร 

（3）ส าเนาทะเบียนบ้านท้ังหมดพร้อมวันท่ีผู้รับประกันภัยเสียชีวิต  และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับเงินผลประโยชน์ซ่ึงเป็นท่ีอยู่ปัจจุบันหลังจากวันท่ีผู้มีประกันภัยได้เสียชีวิต  

 เเละถ้าเป็น (หากผู้มีประกันภัย  และ  ผู้รับเงินผลประโยชน์  ซ่ึงอยู่ทะเบียนบ้านเดียวกัน ให้ใช้ฉบับเดียวก็เพียงพอ หากผู้รับผลประโยชน์เป็นบุตรบุญธรรม จะต้องระบุวันที่รับ 

เป็นบุตรบุญธรรมและจดทะเบียนถูกต้องตามกฎหมาย  

 (4) หากผู้รับเงินผลประโยชน์เป็นหลานหรือพ่ีน้อง   ควรแนบเอกสารประกอบท่ีเกี่ยวข้องกับผู้มีประกันภัยมาด้วย     

3 、 ทุกช่องของแบบฟอร์มในหน้าหนึ่ง  จะต้องลงนามหรือประทับตรา หากผู้รับเงินผลประโยชน์น้ียังไม่บรรลุนิติภาวะหรืออยู่ภายใต้การปกครอง 

ผู้แทนทางกฎหมายควรเซ็นช่ือรับรองหรือประทับตรา 

4、กรุณาตรวจสอบและกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หากมีข้อสอบถามกรุณา โทร 02-23961266 ต่อ 2250 หรือติดต่อส านักงานประกันแรงงาน กระทรวงแรงงาน 

หรือส านักงานในพื้นท่ี5.、ท่ีอยู่ทางไปรษณีย์หรือจัดส่ง: "ส านกัประกันแรงงาน กระทรวงแรงงาน" เลขท่ี 4 ส่วนที ่1 ถนนหลอซือฟู เขตจงเจิง้ เมืองไทเป 100232 

กรุณาติดหน้าส าเนาปกสมุดเงินฝากของผู้รับประกัน 

 

 
 
 
 
 
 
※หากคุณตอ้งการโอนไปยงับญัชีของผูรั้บเเต่ละคน  โปรดติดส าเนาหนา้ปกสมุดเงินฝากส่วนบุคคลตามล าดบั」 



 


