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ประเทศมาเลเซียประเทศมาเลเซีย  

สิทธิประโยชน์แรงงานไทยในประเทศมาเลเซีย 

สิทธิประโยชน์เงินคืนภาษี 

 ภายใตพ้ระราชบญัญติัภาษีเงินได ้ค.ศ. 1967 (Income Tax Act 1967) ชาวมาเลเซียและแรงงาน

ต่างชาติท่ีอาศยัและทาํงานในประเทศมาเลเซีย ซ่ึงมีรายไดต้่อปี 25,500 ริงกิตข้ึนไป มีหนา้ท่ีเสียภาษีเงินได ้

โดยนายจา้งมีหนา้ท่ีข้ึนทะเบียนผูเ้สียภาษีใหลู้กจา้ง และเป็นผูห้กัเงินภาษีนาํส่งสาํนกังานภาษีแห่งชาติ 

(Malaysia Inland Revenue Board: MIRB)  

อตัราการเสียภาษี 

   -  แรงงานต่างชาติท่ีอาศยัอยูใ่นประเทศมาเลเซียนอ้ยกวา่ 182 วนั จะมีสถานะเป็น Non-resident  

ตอ้งเสียภาษีในอตัรา 26 เปอร์เซ็นต ์

  -  แรงงานต่างชาติท่ีอาศยัอยูใ่นประเทศมาเลเซียมากกวา่ 182 วนั จะมีสถานะเป็น Resident ตอ้ง 

เสียภาษีในอตัราท่ี MIRB กาํหนด (ดูขอ้มูลเพิ่มเติมท่ีเวบ็ไซต ์www.hasil.org.my)  

 เงินคืนภาษ ี(Tax Return) 

ทุกวนัท่ี 30 เมษายน ของทุกปี ผูท่ี้มีรายได้ทุกคนต้องยื่นแบบฟอร์มภาษีรายได้ส่วนบุคคล

ให้กบัทาง MIRB ซ่ึงทาง MIRB ก็จะคาํนวณรายไดแ้ละรายจ่ายเพื่อไปคาํนวณหกัลดหย่อนภาษี ซ่ึงถา้

แรงงานต่างชาติจ่ายภาษีไปมากกวา่ท่ีควรจะจ่าย แรงงานต่างชาติจะไดรั้บเงินภาษีคืนจากทาง MIRB 

 Income Tax Clearance 

ก่อนส้ินสุดการจา้งงาน นายจา้งจะตอ้งแจง้ MIRB ให้ทราบวา่แรงงานต่างชาติกาํลงัส้ินสุดการ

จา้งงาน ซ่ึง MIRB จะมีหนงัสือ Income Tax Clearance Letter ถึงแรงงานต่างชาติ เพื่อไปดาํเนินการเคลียร์

ภาษีเงินได ้ซ่ึงทาง MIRB ก็จะตรวจสอบการเสียภาษียอ้นหลงัทั้งหมด ซ่ึงถา้แรงงานต่างชาติจ่ายภาษีไป

มากกว่าท่ีควรจะจ่าย แรงงานต่างชาติจะได้รับเงินภาษีคืนจากทาง MIRB ในทางกลบักนั หากแรงงาน

ต่างชาติจ่ายภาษีนอ้ยกวา่ท่ีควรจะจ่าย แรงงานต่างชาติจะตอ้งจ่ายภาษีให ้MIRB ในส่วนท่ียงัไม่ไดจ่้าย 

  

http://www.hasil.org.my/
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คนงานไทยในประเทศมาเลเซียต้องเสียภาษี (Levy) ตามประเภทของคนงาน ดังนี้ 

ที ่
ประเภทภาค

ประกอบการ 

ค่าภาษีแรงงาน

ต่างชาต ิ(Levy) 

ค่าตรวจสุขภาพ 

โดย FORMEMA 

ค่าออกใบ

อนุญาตทิาํงาน 

(Work Permit) 

ค่ามดัจาํรับรอง

ความปลอดภัย 

รวมค่าใช้จ่าย

ทั้งส้ิน (ริงกติ) 

1. 

ภาคการเกษตร 

- ชาย 

- หญิง 

360 ริงกิต/คน  

180 ริงกิต 

190 ริงกิต 

10 ริงกิต 250 ริงกิต  

800 ริงกิต 

810 ริงกิต 

2. 

ภาคการเพาะปลูก 

- ชาย 

- หญิง 

540 ริงกิต/คน  

180 ริงกิต 

190 ริงกิต 

10 ริงกิต 250 ริงกิต  

980 ริงกิต 

990 ริงกิต 

3. 

ภาคอุตสาหกรรม 

- ชาย 

- หญิง 

1,200 ริงกิต/คน  

180 ริงกิต 

190 ริงกิต 

10 ริงกิต 250 ริงกิต  

1,640 ริงกิต 

1,650 ริงกิต 

4. 

ภาคก่อสร้าง 

- ชาย 

- หญิง 

1,200 ริงกิต/คน  

180 ริงกิต 

190 ริงกิต 

10 ริงกิต 250 ริงกิต  

1,640 ริงกิต 

1,650 ริงกิต 

5. 

ภาคบริการ* 

- ชาย 

- หญิง 

1,800 ริงกิต/คน  

180 ริงกิต 

190 ริงกิต 

10 ริงกิต 250 ริงกิต  

2,240 ริงกิต 

2,250 ริงกิต 

6. 

แม่บา้น (ชาย/หญิง) 

- ชาย 

- หญิง 

360 ริงกิต/คน 

540 ริงกิต/คน 

540 ริงกิต/คน 

180/190 ริงกิต 10 ริงกิต 250 ริงกิต  

(550/560 ริงกิต) 

(730/740 ริงกิต) 

 

สวสัดิการอืน่ๆ 

  - นายจา้งจะตอ้งจดัเตรียมท่ีพกัใหก้บัคนงานต่างชาติ รวมทั้งส่ิงอาํนวยความสะดวกท่ี 

จาํเป็น โดยไม่คิดค่าใชจ่้าย 

   - เม่ือทาํงานครบตามสัญญาแลว้ นายจา้งจะออกค่าใชจ่้ายสาํหรับกลบัภูมิลาํเนาใหลู้กจา้ง 

  - นายจา้งจะเตรียมค่ารักษาพยาบาลเม่ือเจบ็ป่วย  

  - นายจา้งจะทาํประกนัเงินทดแทนใหก้บัลูกจา้ง (72 ริงกิตต่อคนต่อปี) 

   - นายจา้งจะดาํเนินการทาํประกนัสุขภาพใหลู้กจา้ง จาํนวน 120 ริงกิตต่อคนต่อปี โดยนายจา้ง 

อาจหกัหรือไม่หกัค่าใชจ่้ายดงักล่าวจากลูกจา้งก็ได ้
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สิทธิประโยชน์ตามพระราชบัญญตัิเงินทดแทน 

ตามพระราชบญัญติัเงินทดแทน ค.ศ. 1952 (Workmen’s Compensation Act 1952) รัฐบาลมาเลเซียบงัคบั

ให้นายจ้างซ่ึงว่าจ้างแรงงานต่างชาติ ต้องซ้ือประกันเงินทดแทนให้คนงาน จาํนวน 72 ริงกิต ต่อปีต่อคน 

ผลประโยชน์การประกนัครอบคลุมถึงการจ่ายค่าทดแทน กรณีต่างๆ ดงัน้ี 

 1.  สิทธิประโยชน์กรณเีสียชีวติ 

  1.1 จํานวนค่าทดแทนทีจ่ะได้รับ 

- หากการเสียชีวิตเกิดจากการประสบอนัตราย จะไดรั้บค่าทดแทนเท่ากบัรายได ้60 เดือน 

หรือ 18,000 ริงกิต แลว้แต่จาํนวนใดจะนอ้ยกวา่ (มาตรา 8 (a) และ (c)) 

- กรณีการเสียชีวิตเกิดข้ึนภายหลงัจากการทุพพลภาพชั่วคราว จะได้รับค่าทดแทนไม่เกิน 

23,000 ริงกิต  (มาตรา 8 (c)) 

- กรณีคนงานไม่มีทายาท จะไดรั้บค่าทดแทนเท่ากบัจาํนวนค่าใช้จ่ายจริงในการจดังานศพ 

หรือ 1,000 ริงกิต แลว้แต่จาํนวนใดจะนอ้ยกวา่ (มาตรา 8 (a)) 

- กรณีการเสียชีวิตเน่ืองจากอุบัติเหตุนอกเวลาทาํงาน จะได้รับค่าทดแทน 23,000 ริงกิต 

(Workmen’s Compensation (Foreign Workers’ Compensation Scheme) (Insurance) Order 2005) 

- ค่าใชจ่้ายในการส่งกลบัประเทศตน้ทางตามจาํนวนท่ีเกิดข้ึนจริง หรือ 4,800 ริงกิต แลว้แต่

จาํนวนใดจะนอ้ยกวา่ (Workmen’s Compensation (Foreign Workers’ Compensation Scheme) (Insurance) Order 

2005) 

  1.2 ลาํดับทายาท 

   -  ภรรยา หรือสามี 

    -  บุตร 

   -  บิดามารดา 

   -  พี่นอ้งท่ีอยูใ่นอุปการะของผูเ้สียชีวติ 

  1.3 ข้ันตอนการดําเนินการเมื่อเกดิเสียชีวติ 

    1. นายจา้งตอ้งทาํหนงัสือแจง้เร่ืองการเกิดอุบติัเหตุทาํใหเ้สียชีวติของลูกจา้งให ้

สาํนกังานแรงงานประจาํรัฐทราบภายใน 10 วนั นบัจากวนัเกิดเหตุพร้อมทั้งเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งรวมทั้งใบ 

มรณบตัรของคนงานท่ีเสียชีวติ 

    2. สาํนกังานแรงงานประจาํรัฐจะแจง้สาํนกังานแรงงานในประเทศมาเลเซีย เพื่อติดต่อ 

ทายาทของคนงานผูเ้สียชีวติใหก้รอกแบบฟอร์มและแนบเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง ดงัน้ี 

- แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าทดแทน (Form H) จาํนวนคนละ 3 ชุด โดยทายาทของ

ผูเ้สียชีวติลงช่ือในช่อง Applicant ทุกชุด   
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- บนัทึกปากคาํท่ียืนยนัวา่ผูเ้รียกร้องค่าทดแทนเป็นทายาทของผูเ้สียชีวิตจริง โดย

ใหเ้จา้หนา้ท่ีบนัทึกเป็นหลกัฐานและใหท้ายาทลงนาม (Authenticated) 

- หลกัฐานแสดงลาํดบัการเป็นทายาทและระดบัการไดรั้บการเล้ียงดูจากผูเ้สียชีวิต  

โดยให้เจา้หน้าท่ีระบุว่า ทายาทของผูเ้สียชีวิตมีใครบา้ง (เรียงลาํดบัทายาท เช่น ภรรยา บุตร บิดามารดา) 

พร้อมทั้งกาํหนดอตัราส่วนของทายาทแต่ละคนในการรับค่าทดแทนดว้ย (Certificate of Dependency) 

- หนังสือมอบอํานาจให้สํานักงานแรงงานของประเทศมาเลเซียดําเนินการ

เรียกร้องค่าทดแทนให ้(Surat Kuasa) 

- หลกัฐานทะเบียนสมรส (กรณีทายาทเป็นภรรยา) และสาํเนาบตัรประชาชน 

- สาํเนาทะเบียนบา้นและฉบบัแปลเป็นภาษาองักฤษ 

    3. ส่งหลักฐานและแบบฟอร์มตามข้อ (2) ให้สํานักงานแรงงานในประเทศมาเลเซีย

ดาํเนินการรับรองเอกสารและส่งเอกสารดงักล่าวไปยงัสาํนกังานแรงงานประจาํรัฐท่ีเป็นท่ีตั้งของสถานท่ี

ทาํงานของคนงานที่เสียชีวิต จากนั้น สํานกังานแรงงานประจาํรัฐนั้นๆ จะคาํนวณค่าทดแทนและสั่ง

จ่ายเงินทดแทนให้ทายาทของผูเ้สียชีวิตต่อไป ในการจ่ายเงินให้ทายาทจะส่งเป็นดร๊าฟเงินสดระบุช่ือทายาทและ

โดยผ่านสํานกังานแรงงานในประเทศมาเลเซียมายงัสํานกัประสานความร่วมมือระหว่างประเทศ เพื่อส่งต่อให้

ทายาทคนงานไทย ทั้งน้ีตอ้งส่งหลกัฐานการรับเงินคืนสํานกังานแรงงานของมาเลเซียต่อไป (ตวัอยา่งแบบฟอร์ม 

ปรากฏตามเอกสารแนบ) 

 2. สิทธิประโยชน์กรณทุีพพลภาพ  

2.1 จํานวนค่าทดแทนทีจ่ะได้รับ 

    1. กรณีทุพพลภาพถาวร จะไดรั้บค่าทดแทนเท่ากบัรายได ้84 เดือน หรือ 23,000 ริงกิต 

แลว้แต่จาํนวนใดจะน้อยกวา่ และจะไดรั้บเพิ่มเติมอีก 1 ใน 4 ของค่าทดแทน สําหรับคนงานท่ีตอ้งไดรั้บความ

ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน (มาตรา 8 (b)) รวมทั้งค่าใชจ่้ายในการส่งกลบัประเทศตน้ทางตามจาํนวนท่ีเกิดข้ึนจริง หรือ 

4,800 ริงกิต แลว้แต่จาํนวนใดจะนอ้ยกวา่  

    2. กรณีทุพพลภาพบางส่วนถาวร จะไดรั้บค่าทดแทนตามสัดส่วนของสภาพความพิการ 

โดยกรมแรงงานมาเลเซียจะเป็นผูค้าํนวณเงินทดแทน 

    3. กรณีทุพพลภาพชัว่คราว ไดรั้บเงินช่วยเหลือเดือนละ 165 เหรียญริงกิต หรือ1/3 ของ

ค่าจา้งรายเดือนแลว้แต่จาํนวนใดจะนอ้ยกวา่ 

   2.2 ข้ันตอนการดําเนินการ 

    1. ลูกจา้งตอ้งแจง้การเกิดอุบติัเหตุและบาดเจบ็ในขณะทาํงานใหน้ายจา้งทราบภายใน 7 วนั

    2. นายจา้งตอ้งทาํหนังสือแจ้งเร่ืองอุบติัเหตุให้สํานักงานแรงงานประจาํรัฐนั้น ๆ 

ทราบภายใน 10 วนัหลงัเกิดเหตุ 
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    3. สํานกังานแรงงานส่งแบบฟอร์มให้นายจา้งกรอกรายละเอียดเก่ียวกบัอุบติัเหตุท่ี

เกิดข้ึนรวมทั้งความเห็นของแพทยท่ี์ทาํการรักษาผูบ้าดเจ็บ  โดยส่งกลบัสํานกังานแรงงานภายใน 2 สัปดาห์

    4.  เม่ือสํานกังานแรงงานไดรั้บแบบฟอร์มท่ีนายจา้งกรอก รวมทั้งหนงัสือความเห็น

จากแพทยแ์ลว้  จะวินิจฉัยเงินค่าทดแทนจากใบความเห็นแพทย ์ โดยตรวจสอบกบัคนงานท่ีไดรั้บบาดเจ็บ

ประกอบการพิจารณาซ่ึงใชเ้วลาในการพิจารณาค่าทดแทนประมาณ 1 เดือน 

    5. การจ่ายค่าทดแทน สาํนกังานแรงงานจะสั่งใหบ้ริษทัประกนัจ่ายเงินทดแทนให้กบั

คนงานท่ีบาดเจ็บโดยตรง สําหรับกรณีท่ีนายจา้งไม่ไดท้าํประกนัให้คนงาน สํานกังานแรงงานจะบงัคบัให้

นายจา้งจ่ายเงินค่าทดแทนใหค้นงานนั้นๆ 
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WORKMEN’S COMPENSATION ACT 1952 

FROM H 

(Regulation 23 and 25) 

APPLICATION FOR COMPENSATION BY DEPENDENTS 

 

To the commissioner for Labour, 

………………………………………. 

Between ………………………… Resending at ………………………………………………………., 

Applicant And……………………………………………………………....………………..Resending at 

……………………………………………………., Respondent. It is hereby submitted that 

1.  …………………………………………………………………………….…….. A workmen 

Employed by (a contractor with) the respondent on the …….…… day of ......…20…….received 

Personal injury by accident arising out of and in the course of the employment resulting in his death on the 

……….. Day of ……………….20…………….The cause of the injury was* 

…………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

2.  The applicant (s) is/are** a dependant (s) of the deceased workmen, being his 

…………………………………………. 

3.  The monthly wages of the deceased amount to $ ……………………………………………. 

The deceased was over/under * the age of 16 years at the time of his death. 

**4.   (a) Notice of the accident was served on the ……… day of ………………..20…………… 

 (b) Notice was served as soon as practicable. 

 (c) Notice of the accident was not served (in due time) by reason of 

     ………………………………………………………………………………………….. 

5.  The deceased before his death received as compensation the total sum of 

     RM ………………………….. 

6.  The application (s) is/are** accordingly entitle to receive a lump sum payment of 

     RM ………………………….. 

7.  The application (s) has/have** requested the respondent to deposit compensation and the latter has 

refused/omitted** to do so. 
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** You are therefore requested to secure agreement to the following questions in dispute, namely; 

  (a) Whether the deceased was a workman within the meaning of the Act; 

  (b) Whether the accident arose out of and in the course of the deceased’s employment; 

  (c) Whether the amount of compensation claimed is due, or any part of the amount; 

  (d) Whether respondent is liable to pay such compensation as is due; 

  (e) Whether the applicant (s) is/are** dependent (s) of the deceased; 

  (f) How the compensation, when deposited, should de distributed; 

***  (g) …………………………………………………………………………………………. 

 

Dated the …………………………………….           …………………………………………X 

            Applicant 

 

 I …………………………………………………………………………Do solemnly and 

Sincerely declare that statement of facts contained in this application is to the best of my knowledge and belief 

accurate. 

             ....………………………………………X 

            Applicant 

 To …………………………………………… 

   Of …………………………………………. 

   I do hereby require you to file with me the undersigned Commissioner a written statement dealing 

with the claim against you in the above applicant within ………………..days after service thereof on you. 

 

   And I further take notice that if you fail to forward the statement in writing you will be deemed to 

admit the claim. 

   Dated this …………… day of ………..........20……….. 

 

        …………………………………………… 

            Commissioner 

 

* Insert briefly in ordinary language the cause of the injury 

** Strike out the clauses which are not applicable 
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*** As required 

SURAT KUASA 

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Name : ………………………………………No. Pengenalan : I.C. Thai : …………………. 

Alamat : …………………………………………………………………………………………… 

Jantina : …………………………. 

Agama : …………………………. 

Kewarganegaraan : ……………… 

 

Saya yang tersebut dan atas nama Ahli Waris Almarhum …………………………………………. 

(nama simati) gengan ini member kuasa kepada Pesuruhjaya Pampasan Pekerja Malaysia untuk mengurus 

pembahagian  wang pampas an kemalangan maut ke atas …………………………… 

(simiti) pada …………………………… di Malaysia. 

 

Dengan surat Kuasa ini saya bersetuju menerima keputusan Persuruhjaya Malaysia dalam menjalankan tugas 

mengikut Akta Pampasan Pekerja 1952 dan tidak akan mengambil sebarang tuntutan lain di mana-mana tempat di 

Malaysia 

 

Yang Memberi Kuasa                                                             Saksi Pihak Berkuasa 

………………………………..X 

(……………………………….) 

 Tanda tangan Pewaris 
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Authenticated 

 

At: ………………………….. 

Date: ……………………….. 

 We who have the name listed below, as a bona fide dependant to the deceased workman in Malaysia, 

…………………………........ 

 

 

Signature …………………………………. Dependant 

                                                                                            (………………………………...) 

Signature …………………………………. Dependant 

                                                                                            (………………………………...) 

Signature …………………………………. Dependant 

                                                                                            (………………………………...) 

Signature …………………………………. Dependant 

                                                                                            (………………………………...) 

 

 

                                                                 Signature …………………………………. Witness 

                                                                                            (………………………………...) 

                                                                           Position: …………………………………….. 
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CERTIFICATE OF DEPENDENCY 

In the matter deceased workman ………………………………… 

Having made an inquiry and investigation, I, …………………………………………, hereby 

Certify that the following member of the deceased family are bona fide dependants of the deceased 

workman……………………………………………….. and they were dependant on the deceased,s earning at 

the time of his death to the extent shown against their as below: 

No Name of dependant Address Age Relationship Degree of 

dependency 

(to be in 

percentage) 

      

      

      

      

      

      

      

 

              Date this on ……………………… 

Signature ………………………………….    

                                                                                            (………………………………...) 

                                              Position:  

 

 

 


