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แบบค ำขอเบิกสวัสดิกำรด้ำนสขุภำพแบบยืดหยุ่น  
โปรดท ำเคร่ืองหมำย ✓ ลงในช่องว่ำง ❑ พร้อมทั้งกรอกข้อควำมที่จ ำเป็น 

 

 

1. ข้าพเจ้า...................................................................................... ต าแหน่ง.............................................................................................. 

สังกัด   .......................................................  หมายเลขโทรศัพท์ภายใน.............................โทรศัพท์มือถือ................................................. 
 

เจ้าหน้าที่ของรัฐประเภท 
       ❑  พนักงานมหาวิทยาลัย                                               ❑  พนักงานเงินรายได้ ประเภทประจ า 

        ❑  พนักงานมหาวิทยาลัย (เปลี่ยนสถานภาพจากข้าราชการ)      ❑  พนักงานเงินรายได้ ประเภทช่ัวคราว 

        ❑  พนักงานมหาวิทยาลัย  (ส่วนงาน)                                 ❑  พนักงานมหาวิทยาลัยตามภารกิจ 

2. ขอเบิกเงินสวัสดิการดา้นสุขภาพของ 

❑  ตนเอง 

❑  คู่สมรส  ช่ือ............................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

❑  บิดา     ช่ือ............................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

❑  มารดา  ช่ือ............................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

❑  บุตร     ช่ือ............................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

                  เกิดวันท่ี .................................................. เป็นบุตรล าดับที่ ........................... ของ ❑  บิดา      หรือ ❑  มารดา 

               ❑  ยังไม่บรรลุนติิภาวะ                        ❑ เป็นบุตรไรค้วามสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวสัดิการด้านสขุภาพ (โปรดระบุรายการเบิกตามบัญชีแนบท้ายประกาศฯ) 

........................................................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................................................ 

เป็นเงินท้ังสิ้น ......................................... บาท (............................................................................................................................................) 

3. ข้าพเจ้าขออนุมัติเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ กรณี 

❑ เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน (ส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัยที่เปลี่ยนสถาพภาพ 

     จากข้าราชการ) 

❑ เบิกจ่ายจากบริษัทประกันที่มหาวิทยาลัยเป็นผู้จ่ายเงินค่าเบี้ยประกันให้พนักงานมหาวิทยาลัยไมไ่ด้ หรือได้เพียงบางสว่น 

❑ เบิกจ่ายจากประกันสังคมไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน 

4. ข้าพเจ้าไดส้่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ คือ 

❑ ใบเสร็จรับเงิน (ตามรายการทีร่ะบุ) 

❑ ใบรับรองแพทย์ / ใบสั่งแพทย์ (ตามรายการที่ระบุ) 

❑ ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพาณิชย ์

❑ เอกสารกรณเีบิกบุคคลในครอบครัว (ส าเนาทะเบียนบ้าน, ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน,ส าเนาทะเบียนสมรส) 

❑ เอกสารเพิ่มเติมอื่น ๆ   (โปรดระบุ......................................................................................................................................) 
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5. รายละเอียดการโอนเงิน 

ช่ือธนาคาร ..................................................................... ช่ือบัญชี ................................................................................................................. 

เลขท่ีบัญชี ..................................................................... อีเมล(E-mail) ........................................................................................................... 

6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทั้งสิน้ท่ีข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

                                                                         ลงช่ือ....................................................................................ผู้ขอรับสวสัดิการ 

                                                                         วันท่ี..................เดือน................................พ.ศ.................... 

7. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อ านวยการ/เลขานุการคณะ/คณบดี) 

เสนอ  คณบด ี

               ข้าพเจ้า..นางสาวกรณุา บุญจารุพัฒน์..................ต าแหน่ง.........เลขานุการคณะฯ............................................... 

ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงนิสวัสดิการด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้เปน็เงินตามจ านวนที่ขอเบิก  

และเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวทิยาลัยธรรมศาสตร์ก าหนด 

 

                                                                    ลงช่ือ....................................................................................ผู้รับรอง 

                                                                                       (นางสาวกรุณา บุญจารุพัฒน์) 

                                                                                      เลขานุการคณะวิศวกรรมศาสตร ์
 

8. ได้ตรวจสอบค าขอเบิกและหลักฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้ .........................................................บาท 

 

 

        ลงช่ือ.................................................................                                ลงช่ือ.......................................................... 

                       (..นางดวงพร เข้มสีข า.....)                                             (.....นางสายสณุี ผลพิทักษ์.......) 

                      นักวิชาการเงินและบัญชี                                           หัวหน้างานบริหารการเงินและแผนงาน 

                     ............./..................../................                                    ............./.................../.................. 

9. ค าอนุมัต ิ

             อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้

                                                                  ลงช่ือ.................................................................................... 

                                                                                 (ศาสตราจารย์ ดร.สัญญา มิตรเอม) 

                                                                                         คณบดีคณะวิศวกรรมศาสตร์ 

                                                                  วันท่ี..................เดือน................................พ.ศ.................... 
 

เฉพาะเจ้าหน้าที่ 

       งบประมาณ              เบิกแล้ว              เบิกครั้งนี้              คงเหลือ 

   ............................       ..........................      ........................       ......................... 


