
แบบค ำขอเบิกสวัสดิกำรด้ำนสุขภำพแบบยืดหยุ่น 
โปรดท ำเคร่ืองหมำย ✓   ลงในช่อง           พร้อมทั้งกรอกข้อควำมที่จ ำเป็น 

 
1.ข้าพเจ้า....................................................................................................ต าแหน่ง............................................................. 
  สังกัด........................................................................................................โทรศัพท์............................................................. 
  สถานภาพ           พนักงานมหาวิทยาลัย            พนักงานมหาวิทยาลัย (เปลีย่นสถานภาพจากขา้ราชการ) 

2. ขอเบิกเงินสวัสดิการด้านสุขภาพของ 
        ตนเอง 
        คู่สมรส   ช่ือ.................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน...................................................... 
        บิดา      ช่ือ..................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน..................................................... 
        มารดา   ช่ือ..................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน...................................................... 
        บุตร      ช่ือ..................................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน..................................................... 
                   เกิดวันที่..................................................เป็นบุตรล าดับที่.................ของ           บิดา   หรือ           มารดา 
                           ยังไม่บรรลนุิติภาวะ                  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ  
ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวสัดิการด้านสขุภาพ (รายการเบิกตามบัญชี) 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
เป็นเงินท้ังสิ้น....................................................................บาท (.....................................................................................................................) 
3. ข้าพเจ้าขออนุมัติเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ กรณ ี
           เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน (ส าหรับพนักงานมหาวิทยาลยัที่เปลี่ยนสถานภาพจากข้าราชการ) 
           เบิกจ่ายจากบริษัทประกนัท่ีมหาวิทยาลัยเป็นผู้จา่ยเงินค่าเบี้ยประกันให้พนักงานมหาวิทยาลยัไมไ่ด้ หรือไดเ้พียงบางส่วน 
           เบิกจ่ายจากประกันสังคมไมไ่ด้ หรือไดเ้พียงบางส่วน 

4. ข้าพเจ้าไดส้่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการดา้นสุขภาพ คือ  
           ใบเสร็จรับเงิน 
           ใบสั่งแพทย์/ใบรับรองแพทย์ (รายการที่ระบุ) 
           อื่น ๆ (ส าเนาทะเบียนบา้น, ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน, ส าเนาทะเบียนสมรส) 

5. รายละเอียดการโอนเงิน  
    ช่ือธนาคาร...........................................................................................ช่ือบัญชี............................................................................................. 
    เลขท่ีบัญช.ี...........................................................................................อเีมล (E-mail)……………………………………………………………………….. 
6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทัง้สิ้น ที่ข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ข้างต้นนี้ เปน็ความจริงทุกประการ 
 
                                                                  ลงช่ือ.............................................................................................ผู้ขอรับสวสัดิการ 
                                                                  วันท่ี......................เดือน.....................................พ.ศ.................... 
 
 
        งบประมำณ                 ขอเบิกมำแล้วรวมเป็นเงิน                    เบิกคร้ังนี้                             คงเหลือ 
...........................................        ............................................          ..........................................        ............................................ 
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7. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผูอ้ านวยการ/เลขานุการคณะฯ /คณบดี) 
    เสนอ   คณบดีคณะแพทยศาสตร ์
                      ข้าพเจ้า  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวินิทรา  นวลละออง ต าแหน่ง ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายบริหารทรัพยากรมนุษย ์
ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงนิสวัสดิการด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่า ผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้ เป็นเงินตามจ านวนที่ขอเบิก 
และเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวทิยาลัยธรรมศาสตร์ก าหนด 
 
                                               ลงช่ือ................................................................................................................ผู้รับรอง 
                                                                (รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวินิทรา  นวลละออง) 
                                                                      ผู้ช่วยคณบดฝี่ายบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
 
  
8. ได้ตรวจสอบค าขอเบิกและหลกัฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้........................................................................บาท 

    (...........................................................................................................) 
 
                                                ลงช่ือ.....................................................................................  งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ 
                        
                                                ลงช่ือ.....................................................................................  งานคลังและพสัด ุ
 
                                                ลงช่ือ....................................................................................   รองคณบดฝี่ายการคลังและบรหิาร         
 
10. ค าขออนุมัติ  
     
                                                ลงช่ือ....................................................................................................................อนุมัต ิ
                                                      (...................................................................................................................) 
                                                ต าแหน่ง............................................................................................................... 
                                                วันท่ี.......................เดือน.........................................................พ.ศ......................             
                


