
แบบค ำขอเบิกสวัสดิกำรด้ำนสุขภำพแบบยืดหยุ่น 
โปรดท ำเครื่องหมำย ✓ ลงในชอ่ง  พร้อมทั้งกรอกข้อควำมทีจ่ ำเป็น 

 

๑. ข้าพเจ้า                                                                   ต าแหน่ง                                          .  
สังกัด                                                                          โทรศัพท ์                                         . 
สายงาน         พนักงานมหาวิทยาลัย    พนักงานมหาวิทยาลัยเปลี่ยนสถานภาพจากข้าราชการ 
 
๒. ขอเบิกเงินสวสัดิการด้านสุขภาพของ 
  ตนเอง  
  คู่สมรส   ช่ือ                                                      เลขประจ าตัวประชาชน                                     . 
  บิดา      ช่ือ                                                       เลขประจ าตัวประชาชน                                     . 
  มารดา   ช่ือ                                                       เลขประจ าตัวประชาชน                                     . 
  บุตร      ช่ือ                                                       เลขประจ าตัวประชาชน                                     . 
                     เกิดวันที ่                                    เป็นบุตรล าดับที่              ของ   บิดา   หรือ   มารดา 

  ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ               เป็นบุตรไรค้วามสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวสัดิการด้านสขุภาพ (รายการเบิกตามบัญชี) 
                                                                                                                                              . 
                                                                                                                                              . 
                                                                                                                                              . 
                                                                                                                                              . 
                                                                                                                                              . 
เป็นเงินท้ังสิ้น                                     บาท (                                                                                   ) 
 
๓. ข้าพเจ้าขออนุมัตเิงินสวัสดิการด้านสุขภาพ  กรณ ี
 เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน (ส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัยทีเ่ปลี่ยนสถานภาพจาก 
     ข้าราชการ) 
 เบิกจ่ายจากบริษัทประกันท่ีมหาวิทยาลัยเป็นผู้จ่ายเงินค่าเบี้ยประกันให้พนักงานมหาวิทยาลัยไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน 
 เบิกจ่ายจากประกันสังคมไมไ่ด้ หรือได้เพียงบางส่วน 
 

๔. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการดา้นสุขภาพ  คือ 
 ใบเสร็จรับเงิน  
 ใบสั่งแพทย์/ใบรับรองแพทย์(รายการทีร่ะบุ)       
 อื่น ๆ (ส าเนาทะเบียนบ้าน,ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน,ส าเนาทะเบียนสมรส) 
 

๕. รายละเอียดการโอนเงิน 
ช่ือธนาคาร                                                    ช่ือบัญช ี                                                           . 
เลขท่ีบัญช ี                                                    อีเมล(E-mail)                                                     . 
 
๖. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทั้งสิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 

ลงช่ือ                                                                ขอรับสวัสดิการ 
                                            วันท่ี          เดือน                         พ.ศ.            . 
เบิกครั้งก่อน     เบิกครั้งนี้       คงเหลือ 
 
                                                     . 
  
 
 
 



-๒-
๗. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อ านวยการ/เลขานุการคณะ/คณบดี) 
เสนอ คณบดี 

ข้าพเจ้า              อาจารย อธิษฐาน               คงทรัพย              ต าแหน่ง   ผูอํานวยการโรงเรียนสาธิตฯ.      
ไดตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินสวัสดิการด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้เปน็เงินตามจ านวนที่ขอเบิก 
และเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ก าหนด 

ลงช่ือ   ผู้รับรอง 
  (        อาจารย อธิษฐาน คงทรัพย        ) 

ต าแหน่ง  ผูอํานวยการโรงเรียนสาธิตฯ 

๘. ไดต้รวจสอบค าขอเบิกและหลกัฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้                 บาท 

ลงช่ือ    งานสวัสดิการฯ/สว่นงาน  
     (       ) 
ต าแหน่ง  

 นางสาววริศรา สอนจิตร    
เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป         . 

๙. ค าขออนุมัต ิ
อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้

ลงช่ือ   อนุมัติ 
     (    ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. อดิศร จันทรสุข    ) 
ต าแหน่ง คณบดคีณะวิทยาการเรยีนรู้และศึกษาศาสตร ์
วันท่ี          เดือน                        พ.ศ.           . 



 

 
 

ใบรับรองกรณีใบเสรจ็รับเงินรำยกำรไม่ครบถ้วน 
ส่วนงำน........................................................... 

 
วัน เดือน ปี รำยละเอียดกำรจ่ำย จ ำนวนเงิน หมำยเหตุ 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

รวมท้ังสิ้น   
 

รวมเป็นเงินท้ังสิ้น (ตัวอักษร) (.........................................................................) 
 

ข้าพเจ้า...................................................................................... ต าแหน่ง.............................................. 
ส่วนงานที่สังกัด.............................................................................................. ขอรับรองว่า รายจ่ายข้างต้นนี้  ข้าพเจ้าได้จ่ายเงิน
จ านวนดังกล่าวไปจริง เพื่อประโยชน์แก่ตนเองหรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า ท้ังนี้ ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการขอรับการ
จัดสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นตามที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ประกาศก าหนดทุกประการ  
 

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

(................................................................) 
         วันท่ี ................................................................. 




