
แบบฟอร์มค ำขอรับเงินสวัสดิกำรด้ำนสุขภำพแบบยืดหยุ่น 
โปรดท ำเครื่องหมำย  ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อควำมเท่ำที่จ ำเป็น 

 
1. ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง ..............................................................................
สังกัด ..........วิทยาลัยสหวิทยาการ ……หมายเลขโทรศัพท์ภายใน.........…….โทรศัพท์มือถือ................................................ 
เจ้ำหน้ำที่ของรัฐประเภท 
 พนักงานมหาวิทยาลัย                                                   พนักงานเงินรายได้ ประเภทประจำ 
 พนักงานมหาวิทยาลัย (เปล่ียนสถานภาพจากข้าราชการ)          พนักงานเงินรายได้ ประเภทช่ัวคราว 
 พนักงานมหาวิทยาลัย (ส่วนงาน)                                      พนักงานมหาวิทยาลัยตามภารกิจ 

2. ขอเบิกเงินค่าสวัสดิการด้านสุขภาพของ 
   ตนเอง 
   คู่สมรส   ช่ือ............................................................ เลขประจำตัวประชาชน....................................................... 
   บิดา      ช่ือ............................................................ เลขประจำตัวประชาชน....................................................... 
   มารดา   ช่ือ............................................................ เลขประจำตัวประชาชน....................................................... 
   บุตร      ช่ือ............................................................ เลขประจำตัวประชาชน....................................................... 
                       เกิดวันที่ .................................เป็นบุตรลำดับท่ี...................ของ   บิดา   หรือ   มารดา 
                          ยังไม่บรรลุนิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ (ระบุรายการเบิกตามบัญชี) 
...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................... 
เป็นเงินท้ังสิ้น..........................................บาท (............................................................................................................) 

3. ข้าพเจ้าขออนุมัติเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ กรณี 
 เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน (สำหรับพนักงานมหาวิทยาลัยที่เปล่ียนสถานภาพจาก  
     ข้าราชการ) 
 เบิกจ่ายจากบริษัทประกันท่ีมหาวิทยาลัยเป็นผู้จ่ายเงินเบี้ยประกันให้พนักงานมหาวิทยาลัยไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน 
 เบิกจ่ายจากประกันสังคมไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน 

4. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ คือ 
 ใบเสร็จรับเงิน (ตามรายการท่ีระบุ) 
 ใบรับรองแพทย/์ ใบส่ังแพทย์ (ตามรายการท่ีระบุ) 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพาณิชย์ (กรณีเบิกคร้ังแรกหรือเปล่ียนแปลงธนาคาร) 
 เอกสารกรณีเบิกบุคลลในครอบครัว  
     - สำเนาทะเบียนบ้านของเจ้าของสิทธิ กรณีเบิกสวัสดิการยืดหยุ่นให้แก่ บิดา มารดา 
     - สำเนาทะเบียนบ้านของบุตร กรณีเบิกสวัสดิการยืดหยุ่นให้แก่ บุตร  
     - สำเนาทะเบียนสมรส และสำเนาบัตรประชาชน กรณีเบิกสวัสดิการยืดหยุ่นให้แก่ คู่สมรส 
 เอกสารเพ่ิมเติมอื่น ๆ (โปรดระบุ...................................................................................................................) 
5. รายละเอียดการโอนเงิน 
ช่ือธนาคาร .........................................................................ชื่อบัญชี ........................................................................................ 
เลขท่ีบัญชี ..........................................................................อีเมล (E-mail) ............................................................................... 
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6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท้ังสิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ให้ไว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 
                                                                       ลงช่ือ..................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 

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

เฉพำะเจ้ำหน้ำที่ 
ยอดยกมา                 งบปีปัจจุบัน          รวมเป็นเงิน 
................                  ...................           .............. 
เบิกคร้ังก่อน               เบิกครั้งน้ี                 รวม 
................                  ...................           ............... 
                                                 คงเหลือ 
                                                       ...............    

7. คำรับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อำนวยการ/เลขานุการคณะ/คณบดี/ผู้ช่วยอธิการบดี/รองอธิการบดี/อธิการบดี) 
เสนอ   คณบดีวิทยาลัยสหวิทยาการ 
                ข้าพเจ้า......นางสาวปาริชาติ    ทองอยู่...........ตำแหน่ง ...............เลขานุการวิทยาลัยสหวิทยาการ..................... 
ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินสวัสดิการด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้เป็นเงินตามจำนวนท่ีขอ
เบิกและเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์กำหนด 
 
                                                                                  ลงช่ือ...........................................................ผู้รับรอง 
                                                                                                (นางสาวปาริชาติ ทองอยู่) 

8. ได้ตรวจสอบคำขอเบิกและหลักฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้ ............................................บาท 
 
                                                                                  ลงช่ือ............................................................ 
                                                                                   (..................................................................) 
                                                                                         ตำแหน่ง นักวิชาการเงินและบัญชี 

9. คำอนุมัติ 
               อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
 
                                                                                  ลงช่ือ.........................................................อนุมัติ 
                                                                                   (รองศาสตราจารย์ ดร.สายฝน สุเอียนทรเมธี) 
                                                                                         ตำแหน่งคณบดีวิทยาลัยสหวิทยาการ 

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

 
 

 



แบบ บก.111 

ใบรับรองกรณีใบเสร็จรับเงินรายการไมครบถวน 

วิทยาลัยสหวิทยาการ 

วัน เดือน ป รายละเอียดการจาย จํานวนเงิน หมายเหตุ 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 รวมท้ังสิ้น   

 

 รวมเปนเงินท้ังสิ้น (ตัวอักษร) (.............................................................................................................) 

 

 ขาพเจา...........................................................................................ตาํแหนง............................................................... 

สวนงานท่ีสังกัด วิทยาลัยสหวิทยาการ ขอรับรองวา รายจายขางตนนี้ ขาพเจาไดจายเงินจํานวนดังกลาวไปจริง เพื่อประโยชน
แกตนเองหรือบุคคลในครอบครัวของขาพเจา ทั้งนี้ ตามหลักเกณฑและเงื่อนไขการขอรับการ  จดัสวสัดิการดานสุขภาพแบบ
ยืดหยุนตามที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตรประกาศกําหนดทุกประการ 

 

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

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

วันท่ี........................................................... 
















