
 

แบบฟอรม์แจง้ขอ้มลูพนกังานทีป่ระสบอนัตราย หรอืเจบ็ปว่ยจากการท างาน 

(ส าหรบัหวัหนา้งาน) 

เขียนที่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วันที่..........เดือน.........................พ.ศ................... 

 

1. ข้อมูลพนักงานในหน่วยงาน 
 ชื่อพนักงานที่ประสบอันตราย หรือเจ็บป่าย (นาย, นาง, นางสาว) ...........................................................................................  
ต าแหน่ง..................................................................................สังกัดงาน.......................................................................................... 
2. วันเวลาท างานปกติ เริ่ม.......................................น.   เลิก..............................................น. 
3. วันเวลาทีป่ระสบอันตราย หรือเจ็บป่วย วันที่………เดือน…………………พ.ศ........……..เวลา........................................................ 
4. สถานทีป่ระสบอันตราย หรือเจ็บป่วย เกิดขึ้นที่.........................................................................................................................
ต าบล/แขวง..............................................อ าเภอ/เขต...........................................จังหวัด.............................................................. 
5. สาเหตุและลักษณะที่ประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (อธิบายว่าเกิดข้ึนอย่างไร)........................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
................................................................................................................................................................ ............................ 
...................................................................................................... ...................................................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................................................................ ................ 
.................................................................................................................. ..........................................................................
.. 
    

    ลงชื่อ...........................................................หัวหน้างานผู้ให้ข้อมูล 
             (..........................................................)  

 
 
 
 
 
หมายเหตุ:  ให้หัวหน้างานให้ข้อมูลเพื่อใช้ประกอบกับแบบแจ้งการประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย (กท. 16) เพื่อ ยื่นค าร้อง
ขอรับเงินทดแทนตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 


