
ส่วนที่ 1 

 

 
 

หนังสือยินยอมให้หักเงินจากบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้ประกันตนตามมาตรา 40 
 

เขียนท่ีธนาคาร.......................................................สาขา....................................... 
 

                                                                             วันท่ี.............เดือน....................พ.ศ.............. 
 
เรียน ผู้จัดการธนาคาร.................................................................. สาขา....................................................................................... 
 
 ข้าพเจ้า......................................................................เลขประจําตัวประชาชน....................................................................
ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี.................หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย..........................................ถนน..........................................................
แขวง/ตําบล................................................เขต/อําเภอ......................................จังหวัด....................................................
รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์.....................................................เป็นเจ้าของบัญชีเงินฝากประเภทเผื่อเรียก/ออมทรัพย ์
บัญชีเลขท่ี................................................ช่ือบัญชี....................................................สาขา........................................................ 
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นตามจํานวนท่ีข้าพเจ้าต้องส่งเป็นเงินสมทบของ
ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  พ.ศ.2533  ซ่ึงเป็นจํานวนเงินท่ีสํานักงานประกันสังคมแจ้งให้
ธนาคารดําเนินการนําเข้าบัญชีเงินฝากกองทุนประกันสังคมมาตรา 40 ทุกวันท่ี 20 ของเดือน ให้แก่สํานักงานประกันสังคม ถ้าวัน
ดังกล่าวตรงกับวันหยุดทําการของธนาคาร ขอให้ธนาคารหักเงินในวันทําการถัดไป 
 
 การหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าให้แก่สํานักงานประกันสังคม ข้าพเจ้ายินยอมให้ธนาคารหักเงินค่าธรรมเนียมใน
การหักบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าตามอัตราท่ีธนาคารกําหนด และข้าพเจ้ายอมรับว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า
ได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีมีเพียงพอสําหรับการหักบัญชีเพ่ือการชําระเงินสมทบตามกําหนดเวลาดังกล่าวข้างต้น และธนาคารจะไม่มีการ
หักบัญชีเงินฝากเพ่ือจ่ายเงินสมทบย้อนหลัง 
 
 กรณีเงินในบัญชีเงินฝากมีไม่เพียงพอให้ธนาคารหักเป็นเงินสมทบและเงินค่าธรรมเนียม ข้าพเจ้ารับทราบว่าสามารถไป
ชําระเงินสมทบท่ีสํานักงานประกันสังคมหรือสถานท่ีอ่ืนตามท่ีสํานักงานประกันสังคมกําหนดได้ 
 
 การหักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นให้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่การชําระเงินสมทบเดือน..........................พ.ศ.............เป็นต้นไป 
และให้คงมีผลบังคับใช้ต่อไปจนกว่าข้าพเจ้าจะได้เพิกถอน โดยทําเป็นลายลักษณ์อักษรให้ธนาคารหรือสํานักงานประกันสังคมทราบ
ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน  
 

พร้อมน้ีได้แนบสําเนาสมุดบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้ามาด้วยแล้ว 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

ลงช่ือ ............................................................. ผู้ให้ความยินยอม 
 (...........................................................)  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
ส่วนท่ี 2 

เรียน      ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสังคมเขตพ้ืนท่ี/ประกันสังคมจังหวัด/สาขา 
ธนาคารได้ตรวจสอบลายมือ ชื่อผู้ ให้ คํายินยอมถูกต้องแล้ว   และจะดํา เนินการตามความประสงค์ของ

..........................................................................................ผู้ประกันตนตามมาตรา 40 เจ้าของบัญชีเงินฝากข้างต้นต่อไป 
 
                                           ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงช่ือ .............................................................  
 (...........................................................)  

ผู้จัดการสาขา/ผู้ทําการแทน 


