






แบบค ำขอรับเงินช่วยเหลือกรณีบุคลำกรเป็นผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) 

คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 

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

ส่วนที่ 1 ข้อมูลบุคลำกรผู้มีสิทธยิื่นค ำขอ 

 ช่ือ.......................................................................................สกุล..................................................................................... 

 เลขประจ ำตัวประชำชน.................................................................................................................................................. 

 วัน/เดือน/ปี เกิด ...............................................................................................................อำยุ...................................ปี 

ต ำแหน่ง.........................................................................หน่วยงำน................................................................................. 

โทรศัพท์.........................................................................อีเมล์........................................................................................ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ท ำกำรแทน (ในกรณีที่บุคลำกรมิได้ยื่นค ำขอด้วยตนเอง) 

 ช่ือ........................................................................................สกุล.................................................................................... 

 เลขประจ ำตัวประชำชน.................................................................................................................................................. 

 วัน/เดือน/ปี เกิด ...............................................................................................................อำยุ...................................ปี 

 มีควำมสัมพันธ์กับบุคลำกรผู้ยืน่ค ำขอ โดยมีสถำนะเป็น................................................................................................. 

โทรศัพท์........................................................................อีเมล์......................................................................................... 

ส่วนที่ 3 รำยละเอียดกำรขอรับเงินช่วยเหลือ 

 ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอรับเงินช่วยเหลือกรณีบุคลำกรเป็นผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) โดย

ได้แนบเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ ดังนี้ 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของบุคลำกรผู้ยื่นค ำขอ จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ท ำกำรแทน จ ำนวน 1 ฉบับ (ถ้ำมี) 

  หนังสือมอบอ ำนำจ จ ำนวน 1 ฉบับ (ในกรณีท ำกำรแทน) 

  หลักฐำนแสดงผลกำรตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ใบรับรองแพทย์ จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำใบมรณบัตร (ในกรณีเสียชีวิต) จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำหน้ำบัญชีธนำคำร จ ำนวน 1 ฉบับ 

 ข้ำพเจ้ำยืนยันว่ำ ผู้ยื่นค ำขอในครั้งนี้ เป็นผู้มีสิทธิตำมประกำศคณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์                        

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเง่ือนไขสวัสดิกำรช่วยเหลือบุคลำกรและนักศึกษำคณะแพทยศำสตร์ กรณีสถำนกำรณ์กำรแพร่

ระบำดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) และขอรับรองว่ำรำยละเอียดเอกสำร ตลอดจนส ำเนำเอกสำรประกอบ

ในกำรยื่นค ำขอในครั้งนี้ เป็นเอกสำรที่ถูกต้องและเป็นควำมจริง ทั้งนี้หำกมีกำรตรวจสอบภำยหลังพบว่ำมีกำรระบุรำยละเอียด 

เอกสำร ตลอดจนส ำเนำเอกสำรอันเป็นเท็จ ข้ำพเจ้ำขอสละสิทธิในกำรรับเงินช่วยเหลือในกรณีนี้ทุกประกำร  

    ลงช่ือ.....................................................................ผู้ยื่นค ำขอ/ผู้ท ำกำรแทน 

               (.....................................................................) 

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

 

 

 



แบบค ำขอรับเงินช่วยเหลือกรณีนักศึกษำเปน็ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) 

คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 

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

ส่วนที่ 1 ข้อมูลบุคลำกรผู้มีสิทธยิื่นค ำขอ 

 ช่ือ.......................................................................................สกุล..................................................................................... 

 เลขประจ ำตัวประชำชน.................................................................................................................................................. 

 วัน/เดือน/ปี เกิด ..........................................................................................................อำยุ........................................ปี 

 เป็นนักศึกษำ  ระดับ   ปริญญำตรี   ปริญญำโท   ปริญญำเอก 

รหัสประจ ำตัวนักศึกษำ............................................................................ช้ันปี............................................................... 

โทรศัพท์.........................................................................อีเมล์........................................................................................ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ท ำกำรแทน (ในกรณีที่บุคลำกรมิได้ยื่นค ำขอด้วยตนเอง) 

 ช่ือ......................................................................................สกุล...................................................................................... 

 เลขประจ ำตัวประชำชน.................................................................................................................................................. 

 วัน/เดือน/ปี เกิด ...............................................................................................................อำยุ...................................ปี 

 มีควำมสัมพันธ์กับบุคลำกรผู้ยืน่ค ำขอ โดยมีสถำนะเป็น................................................................................................. 

โทรศัพท์.........................................................................อีเมล์........................................................................................ 

ส่วนที่ 3 รำยละเอียดกำรขอรับเงินช่วยเหลือ 

 ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอรับเงินช่วยเหลือกรณีบุคลำกรเป็นผู้ป่วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) โดย

ได้แนบเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ ดังนี้ 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของนักศึกษำผู้ยื่นค ำขอ จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวของนักศึกษำผู้ยื่นค ำขอ จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ท ำกำรแทน จ ำนวน 1 ฉบับ (ถ้ำมี) 

  หนังสือมอบอ ำนำจ จ ำนวน 1 ฉบับ (ในกรณีท ำกำรแทน) 

  หลักฐำนแสดงผลกำรตรวจพบเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ใบรับรองแพทย์ จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำใบมรณบัตร (ในกรณีเสียชีวิต) จ ำนวน 1 ฉบับ 

  ส ำเนำหน้ำบัญชีธนำคำร จ ำนวน 1 ฉบับ 

 ข้ำพเจ้ำยืนยันว่ำ ผู้ยื่นค ำขอในครั้งนี้ เป็นผู้มีสิทธิตำมประกำศคณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์                         

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเง่ือนไขสวัสดิกำรช่วยเหลือบุคลำกรและนักศึกษำคณะแพทยศำสตร์ กรณีสถำนกำรณ์กำรแพร่

ระบำดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) และขอรับรองว่ำรำยละเอียดเอกสำร ตลอดจนส ำเนำเอกสำรประกอบ

ในกำรยื่นค ำขอในครั้งนี้ เป็นเอกสำรที่ถูกต้องและเป็นควำมจริง ทั้งนี้หำกมีกำรตรวจสอบภำยหลังพบว่ำมีกำรระบุรำยละเอียด 

เอกสำร ตลอดจนส ำเนำเอกสำรอันเป็นเท็จ ข้ำพเจ้ำขอสละสิทธิในกำรรับเงินช่วยเหลือในกรณีนี้ทุกประกำร  

    ลงช่ือ.....................................................................ผู้ยื่นค ำขอ/ผู้ท ำกำรแทน 

                (.....................................................................) 

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

 

 



แบบค ำขอเบิกเงินสนับสนนุ 
เงินช่วยเหลือบุคลำกรในกำรท ำประกันสุขภำพเฉพำะโรค ส ำหรับกำรติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนำ 2019 

(Coronavirus disease (COVID-19) คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 
 
       วันที่...........เดือน...............................พ.ศ.............  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลบุคลำกรผู้มีสิทธยิื่นค ำขอ 

 ช่ือ.......................................................................................สกุล..................................................................................... 

 เลขประจ ำตัวประชำชน.................................................................................................................................................. 

ต ำแหน่ง.........................................................................หน่วยงำน................................................................................. 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลกำรท ำประกันฯ  

 ท ำประกันฯ กับบริษัท……………………………………………………….....เป็นจ ำนวนเงิน .......................บำท 
หมำยเหตุ : กำรท ำประกันภัยจะต้องท ำตั้งแต่วันที่ 1 ตุลำคม 2564 ถึง วันที่ 31 กรกฎำคม 2565 

สำมำรถขอเบิกเงินสนับสนุนค่ำท ำประกันภัย โดยจ่ำยตำมจริง แต่ไม่เกิน 220 บำท                         
(สองร้อยยี่สิบบำทถ้วน)  

           ในกำรนี้ ข้ำพเจ้ำขอเบิกเงินสนับสนุนค่ำท ำประกันสุขภำพเฉพำะโรค ส ำหรับกำรติดเชื้อโรคไวรัส                            
โคโรนำ 2019 (Coronavirus disease (COVID-19)) เป็นจ ำนวนเงิน...................................... ........................บำท 
(............................. ............................บำทถ้วน) โดยน ำเงินเข้ำบัญชีเงินเดือนที่ให้ไว้กับคณะแพทยศำสตร์                            
ธนำคำร..................................... เลขที่บัญชี…………………………........ ชื่อบัญชี..…………………………………………………
ซ่ึงได้ส ำรองค่ำใช้จ่ำยไปก่อนแล้ว 

                  ส่วนที่ 3 เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ 
   ใบเสร็จรับเงินหรือส ำเนำใบเสร็จรับเงินหรือส ำเนำกรมธรรม์ จ ำนวน 1 ฉบับ 
 

 จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพิจำรณำค ำขอเบิกเงินสนับสนุนค่ำท ำประกันสุขภำพเฉพำะโรค ส ำหรับกำรติด
เชื้อโรคไวรัสโคโรนำ (Coronavirus disease (COVID-19)) ดังกล่ำวด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 

 
    

       ลงชื่อ............................................................ .........ผู้ยื่นค ำขอ 

                (.....................................................................) 

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

                       

 

 

 

 

 


