
 
 

             
 

    
 

         
 

 
 
 

ภาคผนวก ค. 

 
 
 
สำหร ับเจ าหนาที่ 

กท.16 

 
แบบแจงการประสบอ ันตราย เจ็บป วย หรือส ูญหาย และคํารอง 
ขอรับเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

 สำหรับนายจาง ลูกจาง หรือผูย่ืนคำรองกรอก 
1.   ช ื่อสถานประกอบการ  .........................................................................................................เลขท ี่บัญชี 

เลขท ี่บัญช ี    

เลขรหัส      

เลขท ี่ประสบอันตราย     

วันท ี่ร ับ 

  สํานักงานเลขท ี่ หมูท่ี ตรอก/ซอย ถนน ตําบล/แขวง    
อําเภอ/เขต  จังหว ัด  รหัสไปรษณีย โทรศัพท     
ประเภทกิจการ จํานวนลูกจาง คน  ช ื่อสาขาท ี่ลูกจางประจําทํางาน        

2.  ช ื่อลูกจางท ี่ประสบอ ันตราย เจบ็ปวย หรือสูญหาย (นาย,นาง,นางสาว)  อาย ุ ป 

ภูมิลําเนาบานเลขท ี่ หมูที  ตรอก/ซอย ถนน    
ตําบล/แขวง อำเภอ/เขต จ ังหวัด  รหัสไปรษณีย โทรศัพท    
เลขท ี่บัตรประจำตัวประชาชน   เลขท ี่บัตรประกันสงัคม 

3.  วัน เดือน ป ท่ีลูกจางเร ิ่มเขาทํางาน ตําแหนงหนาท ี่ขณะประสบอ ันตราย เจ็บปวย หรือสญูหาย    

4.  เวลาทํางานปกตเิริม่ น. เล ิก น.  ทำงานสัปดาหละ วัน 

5.  ขณะประสบอ ันตราย เจ็บปวย หรือสญูหาย ไดร ับคาจางในอัตรา (เดือน, ว ัน, ช ั่วโมง, อ ื่นๆ ) ละ บาท 

6.  รายไดอ่ืน เชน คาครองช ีพ คาอาหาร คาเบ้ียเลี้ยง ฯลฯ (ถ ามีใหแจงรายละเอียด)    
 

 
7.  การประสบอ ันตรายเกิดข้ึน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต จังหว ัด   

8.  วัน เดือน ป ท่ีประสบอ ันตราย เจ็บปวย หรือสูญหาย เวลา.....................น. วัน เดือน ป ท่ีนายจางทราบ   

9.  วัน เดือนป ท ี่ลูกจางเร ิ่มหยุดงาน วัน เดือน ป   ท่ีกลับเขาทํางาน    

10. สาเหตุท่ีประสบอ ันตราย เจ็บปวย หรือสญูหาย (อธิบายวาเกิดข้ึนอยางไร) 
 
 
 

11. ผลของการประสบอ ันตราย หรือเจ็บปวย (ระบุอวัยวะหรืออาการ เช น แขนขวาขาด)    

12. ช ื่อและท่ีอยูของพยาน หรือผูรูเห็นเหต ุการณ     
 

 
13. โรงพยาบาลท่ีระบุในบ ัตรรับรองสิทธ ิการรักษาพยาบาล    

14. ช ื่อสถานพยาบาลท่ีเขารับการรักษา เลขท ี่บัตรประจําต ัวผูปวย    
 
 

ขาพเจาขอรับรองวาข อความขางตนเปนความจริงทุกประการ ขาพเจาขอรับรองวาข อความขางตนเปนความจริงทุกประการ 
ลงช ื่อ นายจาง/ผ ูรับมอบออํานาจ ลงช ื่อ ลูกจาง/ผูยื่นคํารอง 

(   ) ประทับตราของบริษัท  (   ) 
ตําแหนง    หรือหางราน (ถ ามี) ตําแหนง       
วันท่ี.............เดือน......................พ.ศ. ...........   วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. ............ 

 

 คําเตือน 1.  ใหนายจางแจงการประสบอันตราย เจ็บป วย หรือส ูญหายของลูกจ างภายใน 15 ว ัน น ับแตว ันท ี่นายจางทราบ มิฉะน ั้น 

จะมีความผ ิด ตองระหวางโทษจำค ุกไมเกิน 6 เดือน หรือปรบัไมเกิน 10,000 บาท หรือท้ังจำท ั้งปรับ 

2. ใหล ูกจ างหรือผูม ีส ิทธิยื่นคำรองขอรับเงินทดแทน ภายใน 180 ว ัน น ับแตวันท ี่ประสบอ ันตราย เจบ็ปวย หร ือสูญหาย และกรอกแบบรายการให 

ถูกตองครบถวน 

3. พน ักงานเจาหน าท ี่มีอำนาจขอเอกสารหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณาไดตามกฎหมาย (พระราชบัญญ ัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 มาตรา 57) 

4.  ผูใดแจ งขอความอันเปนเท ็จแก เจาพน ักงาน ซ ึ่งอาจทำให ผูอื่นหรือประชาชนเสียหาย ตองระวางโทษจำค ุกไมเกิน 6 เดือน 

หรือปรับไมเกิน 1,000 บาท หรือท้ังจำท ั้งปรับ (ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137) 



สำหรับเจาหนาท่ีบันทึก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงช่ือ....................................................................................ผูบันทึก 
          (.........................................................................)               
ตําแหนง      
วันที   เด ือน พ.ศ.    
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