
(
รใบนำส่งแบบคำขอรับเงินตามโครงการช่วยเหลือค่าครองชีพประชาชนและบุคลากรภาครัฐฯ
                                               โดยนายจ้างผู้ประกอบการ            

ข้าพเจ้า (นาย ,นาง ,นางสาว)................................................... นามสกุล ......................................................
ผู้รับมอบอำนาจหรือผู้แทนของ(บริษัท/หจก.)............................................................................................................                                                                              
เลขที่บัญชีนายจ้าง                                                                          ลำดับที่สาขา                                 
ตั้งอยู่ที่เลขที่.......................หมู่ที่.............. ซอย ........................................... ถนน .....................................................  ตำบล/แขวง................................. อำเภอ / เขต................................................ จังหวัด................................................
รหัสไปรษณีย์............................. โทรศัพท์ ....................................  
ผู้ประกันตนในสถานประกอบการนี้ทั้งหมดมีจำนวน...................................................คน
ผู้ประกันตนที่มีค่าจ้างตั้งแต่    ๑๕,๐๐๐ บาทขึ้นไป  มีจำนวน.......................................คน
ผู้ประกันตนที่มีค่าจ้างไม่เกิน  ๑๔,๙๙๙  บาท   มีจำนวน.................................................คน
ได้นำส่งแบบคำขอรับเงินตามโครงการช่วยเหลือค่าครองชีพ ฯ (สปส.รบ.๒๐๐๐)  ของผู้ประกันตน
ที่มีค่าจ้างไม่เกิน   ๑๔,๙๙๙   บาท  ในครั้งนี้  จำนวน....................................................................คน
                ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริง
                                                                                      (ลงชื่อ)..........................................................
      




             (...........................................................)
หมายเหตุ  :  ๑.  กรุณาจัดให้ผู้ประกันตนที่มีค่าจ้างไม่เกิน  ๑๔,๙๙๙  บาท  และเป็นลูกจ้างของท่านอยู่ ณ วันที่  ๑๓  มกราคม  ๒๕๕๒    กรอกข้อความในแบบคำขอ ฯ (สปส.รบ.๒๐๐๐) ด้วยตัวบรรจง  และตรวจสอบเลขประจำตัวประชาชน  เลขที่บัญชีธนาคารของผู้ประกันตนให้ถูกต้องเพื่อประโยชน์ในการรับเงินของผู้ประกันตน  พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  และสำเนาสมุดบัญชีเงิน
ฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์ซึ่งมีชื่อและเลขที่บัญชีของผู้ประกันตน
                         ๒.  กรุณารวบรวบแบบคำขอ ฯ  (สปส.รบ.๒๐๐๐)  พร้อมเอกสารของผู้ประกันตน  กรอกใบนำส่ง ฯ  (สปส.รบ.๒๐๐๐/๑)  
ด้วยข้อความอันเป็นจริง  นำไปยื่นที่สำนักงานประกันสังคมเขตพื้นที่/จังหวัดที่สถานประกอบการตั้งอยู่  ทั้งนี้ สามารถทยอยนำส่งได้ภายในวันจันทร์ที่   ๑๖  มีนาคม   ๒๕๕๒  
                          ๓.  กรุณากรอกชื่อสถานประกอบการ  เลขที่บัญชีนายจ้าง  และลำดับที่สาขา  และจำนวนแบบคำขอ ฯ ที่นำส่งในเอกสารด้านล่างนี้ด้วย

     ใบรับเรื่องใบนำส่งแบบคำขอรับเงินตามโครงการช่วยเหลือค่าครองชีพ ฯ
เจ้าหน้าที่สำนักงานประกันสังคมเขตพื้นที่ / จังหวัด /สาขา............................................................................
ได้รับแบบคำขอฯ และเอกสารของผู้ประกันตน (บริษัท/หจก.)...................................................................................................................เลขที่บัญชีนายจ้าง                                                                       ลำดับที่สาขา                                   
จำนวน....................................คนเรียบร้อยแล้ว
(ลงชื่อ)..........................................................เจ้าหน้าที่
      




           (.........................................................)
สำหรับเจ้าหน้าที่


เลขที่รับ .......................


วันที่รับ.........................


ผู้รับ.............................





สำหรับเจ้าหน้าที่


เลขที่รับ .......................


วันที่รับ.........................











สปส.รบ. ๒๐๐๐/๑
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