
แบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน 
 

 

ช่ือผู้ประกันตน        นาย        นางสาว        นาง................................................................ช่ือสกลุ................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน                                                                เกิดวันที่............เดือน..........................................พ.ศ. ................. 
(ส าหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขที่บัตรประกันสังคม) 

ช่ือสถานประกอบการ............................................................................................................................................................................................ 
เลขท่ีบัญชี                                                 ล าดับที่สาขา                                         

มีความประสงค์แจ้งการเปลี่ยนแปลง  โดยท าเคร่ืองหมาย    ในช่องข้อมูลเดิมและกรอกข้อมลูที่เปลี่ยนแปลง  ในช่องข้อมูลทีเ่ปลี่ยนแปลง 

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 
1. ค าน าหน้านาม  นาย  นางสาว  นาง ...................................................     ส าเนาใบส าคญัประจ าตัวคนต่างด้าว 
2. ช่ือ .................................................. ..................................................     ส าเนาหนังสือเดินทาง 
3. ช่ือสกุล .................................................. ...................................................     ส าเนาใบอนญุาตท างานคนต่างดา้ว 
4. หลักฐานที่ข้ึนทะเบียน       ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 

 
 

- เลขประจ าตัวประชาชน 
 

- เลขหนังสือเดินทาง 
 

- เลขใบอนุญาตท างาน 
   คนต่างดา้ว 

       เอกสารรับรองความพิการจาก 
    กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
    ความมั่นคงของมนุษย ์
    อื่น ๆ  

5. - สถานภาพครอบครัว    1. โสด      2. สมรส ....................................................  
     3. หม้าย    4. หย่า ....................................................  
     5. แยกกันอยู่ ....................................................  

 - บุตร  กรณีมีบุตรอายุไม่เกิน  
  6 ปี  ให้กรอก  ปี  พ.ศ. เกิด  
  ทุกคน 

   ไม่มีบุตร บุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน.....คน 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ.  

     
      
      
       

 
 

6. 

- ให้กรอก  ปี  พ.ศ. เกิด  
  ของบุตรท่ีเพิ่ม 
  สภาพร่างกาย 

   เพิ่มจ านวนบุตร 
 
  ปกติ    พิการ ประเภท 
   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย  
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม                    
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้     
   7. ออทิสติก 

เกิด  ปี  พ.ศ. 
เกิด  ปี  พ.ศ. 
   ปกติ    พิการ ประเภท 
   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย  
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม                    
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้     
   7. ออทิสติก 

 
 
       

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น  ถูกต้องตามความเป็นจริงทุกประการ 
 

  
 
 ลงช่ือ................................................................................... 
  (.................................................................................) 
 ต าแหน่ง................................................................................... 
  วันท่ี............เดือน.....................................พ.ศ. ................. 
 
ค าแนะน า    1. ผู้ลงช่ือในแบบแจ้งการเปลี่ยนแปลงข้อเท็จจริงผู้ประกันตน  เป็นเจา้ของกิจการ/ผูม้ีอ านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคล 
  หรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจหรือผู้ลงช่ือในแบบเป็นผู้ประกันตนมาตรา  39  โดยให้แจ้งภายในวันท่ี  15  ของเดือนถัดจากเดือน 
  ที่มีการเปลี่ยนแปลงต่อส านักงานประกันสังคม 
 2. แจ้งข้อเท็จจริงไม่ถูกต้องจะมีผลตอ่สิทธิประโยชน์ที่จะได้รับตามกฎหมาย 
 

         (ค าแนะน าในการกรอกแบบดูด้านหลัง) 

สปส. 6-10 

ส ำนักงำนประกันสังคม

  



ค าแนะน าในการกรอกแบบ 
 

 1. กรอกเลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน  13  หลัก  ให้ครบถ้วนและถูกต้อง   
 2. ท าเครื่องหมาย     ในช่อง        หน้าค าน าหน้านาม  เช่น      นาย และกรอก  ช่ือ-ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน             
              ส าหรับคนต่างด้าวใหก้รอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม  วัน  เดือน  ปีเกิด  ท่ีถูกต้องและใช้อยู่ในปัจจุบัน 
 3. กรอกช่ือสถานประกอบการพร้อมเลขท่ีบัญชี  ล าดับท่ีสาขา  ของผูป้ระกันตนทีท่ างานอยู่ในปัจจุบัน 
 4. ให้กรอกรายละเอียดข้อมูลเดิมของผู้ประกันตน  แล้วกรอกข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงเป็นปัจจุบันในช่องข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง 
ตัวอย่าง นางสาวสมศรี  มีความสุข  ขอเปลี่ยนช่ือเป็น  สมหวัง  และขอแกไ้ขช่ือสกุลเป็น  ร่ ารวย  เนื่องจากสมรส  และแจ้งเปลี่ยนแปลง 
  สถานภาพครอบครัว  และบุตรจ านวน  4  คน  เกิด  ปี  พ.ศ. 2553  (อายุ 7 ปี)  เกิด  ปี  พ.ศ. 2556  (อายุ  4  ปี)  เกิด  ปี  พ.ศ. 2558   
  (อายุ  2  ปี)  และเกิด  ปี  พ.ศ.2559  (อายุ  1  ปี)  

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 

1. ค าน าหน้านาม      นาย     นางสาว       นาง นาง      ส าเนาใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว 

2. ช่ือ สมศร ี สมหวัง     ส าเนาหนังสือเดินทาง 

3. 
4. 

ชื่อสกุล 
หลักฐานท่ีขึ้นทะเบียน 
- เลขประจ าตัวประชาชน 
- เลขหนังสือเดินทาง 
- เลขใบอนุญาตท างาน         
คนต่างด้าว 

มีความสุข ร่ ารวย 
 
 

 

    ส าเนาใบอนุญาตท างานคนต่างด้าว 
    ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 
    เอกสารรับรองความพิการจาก 
    กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
    ความมั่นคงของมนุษย์ 
    อื่นๆ ………………………… 

5. - สถานภาพครอบครัว    1. โสด               2. สมรส 
      3. หม้าย
         4. หย่า 

สมรส  

        5. แยกกันอยู่   
 - บุตร  กรณีมีบุตรอายุไม่เกิน  

  6 ปี  ให้กรอก  ปี  พ.ศ.  เกิด 
  ทุกคน 

   ไม่มีบุตร บุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน 3 คน 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 6 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 8 
เกิด  ปี  พ.ศ.   2  5 5 9 

     

     

   - ถ้าผู้ประกันตนมีบตุรอายเุกิน  6  ปี  ไม่ต้องกรอกรายละเอียดเกีย่วกับบุตร 
ตัวอย่าง กรณีนาย  ข.  ข้ึนทะเบียนผู้ประกนัตนครั้งแรกเมื่อปี  2550 ได้แจ้งจ านวนบุตร  1  คน  เกิดปี  พ.ศ. 2552  ต่อมาในปี  2559  ได้มีบุตร  
              เพิ่มอีก  1  คน  จึงได้ขอแจ้งจ านวนบุตรเพิ่ม  การกรอกจ านวนบุตรให้กรอกบตุรที่เพ่ิมขึน้  ดังนี้ 

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง 
 

- ให้กรอกปี พ.ศ.เกิด  ของบุตรท่ีเพิ่ม   เพิ่มจ านวนบุตร เกิด ปี พ.ศ.    2  5  5 9 

ตัวอย่าง กรณีนาย  ค.  ขึ้นทะเบยีนผู้ประกนัตนครั้งแรกระบุสภาพร่างกาย ปกติ แต่ต่อมาไดร้ับความพิการและมีบัตรประจ าตัวคนพิการหรือ 
              เอกสารรับรองความพกิารจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ระบุความพิการประเภทที่ 1 ทางการมองเห็น และ 
              ยังคงท างานในสถานประกอบการเดิมเมื่อครั้งให้ข้อมลูว่าสภาพรา่งกาย ปกติ ให้แจ้งเปลีย่นแปลงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสภาพร่างกายด้วย  

ล าดับที ่ รายการ ข้อมูลเดิม ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง เอกสารที่แนบ 
6. สภาพร่างกาย   ปกติ    พิการ ประเภท 

   1. การมองเห็น  
   2. การได้ยิน/ส่ือความหมาย  
   3. การเคลื่อนไหว       
   4. ทางจิตใจพฤติกรรม                    
   5. ทางสติปัญญา  
   6. ทางการเรียนรู้  
   7. ออทิสติก 

      ปกติ    พิการ ประเภท 
    1. การมองเห็น  
    2. การได้ยิน/สื่อความหมาย  
    3. การเคลื่อนไหว       
    4. ทางจิตใจพฤติกรรม                    
    5. ทางสติปัญญา  
    6. ทางการเรียนรู้   
    7. ออทิสติก   

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/ 
     เอกสารรับรองความพิการจาก 
     กระทรวงการพัฒนาสังคมและ 
     ความมั่นคงของมนุษย์ 
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