
(แบบ สปสช.10) 

FM-7.71-01-010                                             ฉบับท่ี : 7 
วันท่ี  14 กุมภาพันธ ์2566 

  
 

 
       แบบคำขอรับเงินผ่านธนาคาร 

                                วัน……..……เดือน……….…………พ.ศ………… 
    เรียน  เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 

ข้าพเจ้า (ชื่อ-นามสกุล/ชื่อนิติบุคลภาษาไทย)…………………………………………….................................................
โดย นาย/นาง/นางสาว………………...............................…...ผู้มีอำนาจลงนามผูกพันตามหนังสือรับรองนิติบุคคล / 
ผู้มีอำนาจ กระทำการแทน มีความประสงค์               

            ขอใช้บริการการโอนเงินผ่านธนาคาร                        
                                                                               

ส่วนที่ 1 : ข้อมูลผู้ใช้บริการ  
ชื่อหน่วยงาน/นิติบุคคล/บุคคลธรรมดา ภาษาไทย (TH) .................................................................................................... 
ภาษาอังกฤษ (EN) ............................................................................................................................................................. . 
เลขบัตรประจำตัวประชาชน/เลขประจำตัวผู้เสียภาษี.................................……………………………………………………………….      
ที่อยู่ภาษาไทย .................................................................................................................................................................... 
ที่อยู่ภาษาอังกฤษ .......................................................................... ..................................................................................... 
รหัสไปรษณีย…์..…………..……….. E-mail.……………………………….………………….……………………………………………….………… 
โทรศัพท์มือถือ........…………………………........โทรศัพท…์………………………………………โทรสาร………………..……………………… 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................. ...................................................................................................... 
 

ส่วนที่ 2 : ข้อมูลธนาคารเพื่อขอรับเงินผ่านธนาคาร  
ชื่อธนาคาร ..................................................................สาขา.......................................................รหสัสาขา........................ 
ชื่อบัญชี............................................................................... เลขที่บัญชี.................................................................................  
พร้อมแนบสำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้รับโอนเงิน 
 

ส่วนที่ 3 : การขอใช้บริการ  
ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะรับเงินทุกประเภท จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยโอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 
ตามท่ีระบุไว้ข้างต้น ทั้งนี้  หากมีค่าธรรมเนียมหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดท่ีธนาคารเรียกเก็บ  ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินดังกล่าว
จากเงินที่จะได้รับจากทางสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเว้นแต่จะมีข้อยกเว้นเป็นอย่างอ่ืน 
 
 

                                   ประทับตรา (ถ้ามี) ลงชื่อ…………….......………………………ผู้ยื่นคำขอ 
                                                                   (.................................................)       
                                 

    หมายเหตุ :  
   1. กรณีบุคคลธรรมดา ให้แนบสำเนาหน้าสมดุบัญชีเงินฝากธนาคาร /กรณีเปลี่ยนช่ือสกลุ แนบหลักฐานการเปลี่ยน 
   2. กรณีนิติบุคคล  
      2.1 ผู้ยื่นคำขอต้องเป็นผู้มีอำนาจลงนามผูกพันบริษัทได้ โดยแนบเอกสาร ดังนี ้
            (1) สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบยีน /กรณีเปลี่ยนใหแ้นบหลักฐานการเปลีย่น 
            (2) สำเนาหน้าสมดุบัญชีธนาคาร (หน้าท่ีมีช่ือผู้ฝากและเลขทีบ่ัญชีธนาคาร)  
            (3) หนังสือมอบอำนาจ (ถ้ามี)  
      2.2 จัดส่งใบเสร็จรับเงินมาทีส่ปสช.ภายใน 15 วันนับแต่วันท่ีได้รับโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคาร 

 
   ขอเปลี่ยนแปลงข้อมูลการใช้บริการ 

( กรอกข้อมูลเฉพาะรายการที่ขอเปลี่ยนแปลง ) 
 


