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บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  หมวด....................................กองบริหารศูนย์ลำปาง มธ.ศูนย์ลำปาง   โทร. ............................. 
ที่  อว ๖๗.๐๖.๓/      วันที ่  .............................................................. 
เรื่อง  ขออนุมัติงบประมาณและขออนุมัติเบิกจ่ายค่าประกันสุขภาพกองทุนบริหารบุคคล (พนักงานมหาวิทยาลัย) 

เรียน  รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปางและการคลัง  

ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว................................................................. ใคร่ขออนุมัติงบประมาณ
และขออนุมัติเบิกจ่ายค่าประกันสุขภาพกองทุนบริหารบุคคล (พนักงานมหาวิทยาลัย) ของข้าพเจ้า / คู่สมรส / 
บิดา / มารดา / บุตร ชื่อ............................................................................................................................................ 
จากรายการสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นที่สามารถเบิกได้ตามรายการเบิกตามบัญชีจาก 
 หมวด ๑ การป้องกันโรค       หมวด ๒ การรักษาพยาบาล   หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพ 
ตั ้งแต ่ว ันที ่ . . . . . . . . . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . . . .เด ือน... .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .พ.ศ.. . .. .. . .. .. .. ...... 
เป็นจำนวนเงิน............. .........................บาท (………………………………….….……………..) ตามแบบฟอร์มคำขอเบิก
สวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นและหลักฐานประกอบการเบิกจ่ายที่แนบมาพร้อมนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย   จักขอบพระคุณยิ่ง 

................................................................. 
(.............................................................)  
ตำแหน่ง.................................................. 
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แบบค าขอเบิกสวัสดิการด้านสขุภาพแบบยืดหยุ่น 
โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงในชอ่ง  พร้อมทั้งกรอกข้อความทีจ่ าเป็น 

 
๑. ข้าพเจ้า....................................................................................... ตำแหน่ง.........................................................................  
สังกัด..................................................... หมายเลขโทรศัพท์ภายใน...........................โทรศัพท์มือถือ....................................... 
เจ้าหน้าที่ของรัฐประเภท 
  พนักงานมหาวิทยาลัย          
  พนักงานมหาวิทยาลัย (เปลี่ยนสถานภาพจากข้าราชการ) 
  พนักงานมหาวิทยาลัย (ส่วนงาน)         

 
  พนักงานเงินรายได้ ประเภทประจำ           
  พนักงานเงินรายได้ ประเภทช่ัวคราว 
  พนักงานมหาวิทยาลัยตามภารกิจ   

๒. ขอเบิกเงินสวัสดิการด้านสุขภาพของ 
  ตนเอง  
  คู่สมรส  ช่ือ............................................................................. เลขประจำตัวประชาชน ..................................... 
  บิดา      ช่ือ............................................................................. เลขประจำตัวประชาชน ..................................... 
  มารดา   ช่ือ............................................................................. เลขประจำตัวประชาชน ..................................... 
  บุตร      ช่ือ............................................................................. เลขประจำตัวประชาชน ..................................... 

                      เกิดวันที่ ................................... เป็นบุตรลำดับท่ี................ ของ   บิดา   หรือ   มารดา 
   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                   เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

   ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ (ระบุรายการเบิกตามบัญชี)  
    หมวด ๑ การป้องกันโรค 
                 ค่า...................................................................................................................................................... 
    หมวด ๒ การรักษาพยาบาล 
                 ค่า...................................................................................................................................................... 
    หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ 
                 ค่า...................................................................................................................................................... 
   เป็นเงินท้ังสิ้น ................................. บาท (.................................................................................................................) 
๓. ข้าพเจ้าขออนุมัติเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ  กรณี 
 เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน (สำหรับพนักงานมหาวิทยาลัยที่เปล่ียนสถานภาพ

จากข้าราชการ) 
 เบิกจ่ายจากบริษัทประกันที่มหาวิทยาลัยเป็นผู้จ่ายเงินค่าเบี้ยประกันให้พนักงานมหาวิทยาลัยไม่ได้ หรือ                   

ได้เพียงบางส่วน 
 เบิกจ่ายจากประกันสังคมไม่ได้ หรือได้เพียงบางส่วน 

๔. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการด้านสุขภาพ  คือ 
 ใบเสร็จรับเงิน  (ตามรายการท่ีระบุ) 
 ใบรับรองแพทย์ / ใบส่ังแพทย์ (ตามรายการท่ีระบุ)  
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพาณิชย์ 
 เอกสารกรณีเบิกบุคคลในครอบครัว (สำเนาทะเบียนบ้าน, สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน, สำเนาทะเบียนสมรส)     
 เอกสารเพ่ิมเติมอื่น ๆ (โปรดระบุ.....................................................................................................................)  
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๕. รายละเอียดการโอนเงิน 
ช่ือธนาคาร  ................................................................. ช่ือบัญชี ........................................................................... 
เลขท่ีบัญชี ..................................................................  อีเมล(E-mail) .................................................................. 

๖. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทั้งสิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ให้ไว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ 
  

 
ลงช่ือ........................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
วันท่ี...............เดือน..............................พ.ศ. ............ 

๗. คำรับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อำนวยการ/เลขานุการคณะ/คณบดี/ผู้ช่วยอธิการบดี/รองอธิการบดี/อธิการบดี) 
เสนอ  รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปางและกฎหมาย 
 

ข้าพเจ้า นายอรุณ วงค์คำปวง ตำแหน่ง ผู้อำนวยการกองบริหารศูนย์ลำปาง ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงิน
สวัสดิการด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้เป็นเงินตามจำนวนท่ีขอเบิกและเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์กำหนด 
 
 ลงช่ือ......................................................................... ผู้รับรอง 

                      (นายอรุณ วงค์คำปวง) 
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการกองบริหารศูนย์ลำปาง 
วันท่ี................เดือน..............................พ.ศ. ................ 

 

 
๘. ได้ตรวจสอบคำขอเบิกและหลักฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้..........................................บาท 
 
 ลงช่ือ.................................................................... ผู้ตรวจหลักฐานเบ้ืองต้น    

     (............................................................................)  
ตำแหน่ง....................................................................... 
        หมวดทรัพยากรมนุษย์ กองบริหารศูนย์ลำปาง  

๙. คำขออนุมัติ 
 อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
 
 ลงช่ือ......................................................................... อนุมัติ 

         (รองศาสตราจารย์ ดร.สุปรียา แก้วละเอียด) 
ตำแหน่ง รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปางและการคลัง 
วันท่ี................เดือน..............................พ.ศ. ................  

เฉพาะเจ้าหน้าท่ี 
ยอดยกมา    
……………….   

งบปีปัจจุบัน   
……………….    

รวม 
………………. 

เบิกคร้ังก่อน 
……………….    

เบิกคร้ังนี้  
……………….        

คงเหลือ 
………………. 



FM-HRM-22 

 

ใบรับรองกรณีใบเสร็จรับเงินรายการไม่ครบถ้วน 
ส่วนงาน........................................................... 

 
วัน เดือน ปี รายละเอียดการจ่าย จ านวนเงิน หมายเหตุ 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

รวมทั้งสิ้น   

 
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น (ตัวอักษร) (........................................................... ..............................) 

 
ข้าพเจ้า.................................................................................... ตำแหน่ง......................... ..................... 

ส่วนงานที่สังกัด.............................................................................................  ขอรับรองว่า รายจ่ายข้างต้นนี้  
ข้าพเจ้าได้จ่ายเงินจำนวนดังกล่าวไปจริง เพื่อประโยชน์แก่ตนเองหรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า ทั้งนี ้              
ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการขอรับการจัดสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นตามที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ประกาศกำหนดทุกประการ  
 

 
ลงชื่อ.................................................................  

(................................................................) 
       วันที่ ............................................................ 

 



๙ 

บัญชีแนบท้ายประกาศมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการด้านสุขภาพส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย 

พ.ศ. ๒๕๖๖ 
 

รายการสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นที่สามารถเบิกได้ 

รายการที่สามารถเบิกได้ หลักฐานประกอบการเบิกจ่าย* 
หมวด ๑ การป้องกันโรค 

๑.๑ ค ่าใช ้จ ่ายในการตรวจส ุขภาพ หร ือค ่าฉ ีดว ัคซ ีน               
ทุกประเภท โดยต้องเป็นการใช้บริการจากสถานพยาบาลของรัฐ 
หรือเอกชน หรือส่วนงานของมหาวิทยาลัย 

 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔ 
และเอกสารเพิม่เตมิ ดังน้ี 

-  ใบรับรองแพทย ์กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาล         
ในคลินิก/โพลีคลินิก 

๑.๒.การประกันสุขภาพ 
๑.๒.๑ ค่าเบี้ยประกันสุขภาพส่วนท่ีพนักงานมหาวิทยาลยั

จ่ายเพิ่มเติม เพื่อท าประกันสุขภาพกลุ่มกับบริษัทประกันซึ ่ง
มหาวิทยาลัยจัดหา ไม่ว่าเพื่อตนเองหรือบุคคลในครอบครัว 

๑.๒.๒ ค่าเบี้ยประกันสุขภาพท่ีพนักงานมหาวิทยาลัยจ่าย 
เพื ่อท าประกันสุขภาพให้แก่ตนเองหรือบุคคลในครอบครัว
เพิ่มเติมจากข้อ ๑.๒.๑ 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔ 
และเอกสารเพิม่เตมิ ดังน้ี  

- ส าเนากรมธรรม์ประกันสุขภาพ (เฉพาะกรณี ๑.๒.๒) 

หมวด ๒ การรักษาพยาบาล 

๒.๑ ค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะเพื่อ
การตรวจและการรักษาโรค  

 
 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 
- ใบรับรองแพทย์ กรณีเข้ารับการรกัษาพยาบาล     
ในคลินิก/โพลีคลินิก 

๒.๒ ค่าบร ิการและค่าใช้จ ่ายทางทันตกรรม เฉพาะเพ ื ่อ 
การรักษาพยาบาล 

 
 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 

-  ใบรับรองแพทย ์กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาล       
ในคลินิก/โพลีคลินิก 

๒ .๓ ค ่ าร ักษาพยาบาลหร ือค ่าบร ิการแพทย ์แผนไทย 
แพทยแ์ผนจีน เฉพาะเพื่อการตรวจและการรักษาโรค  

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 

-  ใบรับรองแพทย์ กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาล        
ในคลินิก/โพลีคลินิก 

๒.๔ ค่าใช้จ ่ายเพื ่อแก้ไขปัญหาความผิดปกติทางสายตา  
ดังนี ้ ค่าแว่นและเลนส์สายตา ค่าคอนแทคเลนส์สายตาพร้อม
อุปกรณ์ที ่ต้องใช้ประกอบการใส่คอนแทคเลนส์  การท าเลสิก 
(LASIK) 
 

 - หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 
    - กรณีค่าแว่นและเลนส์สายตา หรือค่าคอนแทค
เลนส์พร้อมอุปกรณ์ ให้ระบุค่าสายตาหรือความผิดปกติ
ทางสายตาลงในใบเสร็จรับเงินด้วย 
 



๑๐ 

รายการที่สามารถเบิกได้ หลักฐานประกอบการเบิกจ่าย 

๒.๕ ค่าใช้จ่ายเพื่อแก้ไขปัญหาความผิดปกติทางการได้ยินและ
เครื่องช่วยฟัง 

 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 
       - ใบสั่งแพทย์ 

๒.๖ ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ตามใบสั่งแพทย์ 
   

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 
       - ใบสั่งแพทย์ 

หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพ 
๓.๑ ค ่าใช ้จ ่ ายในการฟ ื ้นฟ ูสมรรถภาพทางการแพทย์  

ด้านกายภาพบ าบัด เวชกรรมฟื้นฟู จิตบ าบัด นวดรักษา อบหรือ
ประคบเพื่อการรักษา ในสถานพยาบาลของภาครัฐ ภาคเอกชน 
หรือส่วนงานของมหาวิทยาลัย  

 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
และเอกสารเพิ่มเติม ดังนี้ 
- ใบรับรองแพทย์ หรือใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาลใน คลินิก/โพลีคลินิก   

๓.๒ ค่ายา ดังน้ี 
๓.๒.๑ ยาสามญัประจ าบ้าน 
๓.๒.๒ ยาบ ารุงร่างกาย (ตามรายการยาสามัญประจ าบ้าน

แผนปัจจุบัน) ได้แก ่
- ยาเม็ดวติามินรวม 
- ยาเม็ดวติามินบรีวม 
- ยาเม็ดวติามินซ ี
- ยาเม็ดบ ารุงโลหิต เฟอรร์ัส ซลัเฟต 
- น ้ามันตับปลาชนิดแคปซลู 
- น ้ามันตับปลาชนิดน ้า 

๓.๒.๓ ยาอื ่นนอกจากยาสามัญประจ าบ้าน เพื ่อ                 
การรักษาโรค ไม่ใช่เพื่อการเสริมความงาม     

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ๓.๓ ค่าเวชภณัฑ์ทางการแพทย ์ดังนี้ 
- เครื่องวัดความดัน  
- อุปกรณ์วัดไข ้
- เครื่องตรวจน ้าตาลในเลือดและแผ่นตรวจน ้าตาล 
- เครื่องตรวจวดัออกซิเจน 
- เครื่องผลิตออกซิเจน 
- ชุดตรวจหาเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ (โควิด ๑๙)  
- เคร ื ่องฟอกอากาศ อุปกรณ์บ  าร ุงร ักษาเครื ่อง          

ฟอกอากาศ 
- หน้ากากอนามัย หน้ากากกันฝุ่นละออง 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔ 
 

 
 



๑๑ 

รายการที่สามารถเบิกได้ หลักฐานประกอบการเบิกจ่าย 

๓.๔ ค่าสมาชิก ค่าใช้บริการ หรือค่าสมัครเข้าร่วมกิจกรรม 
ที ่เก ี ่ยวกับการออกก าลังกายหรือสร้างเสริมสุขภาพร่างกาย 
ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน หรือส่วนงานของมหาวิทยาลัย ดังนี้  

๓.๔.๑ ค่าสมาชิกหรือค่าบริการสนามกีฬาหรือสถานที ่          
ออกก าลังกายทุกประเภท  

๓.๔.๒ ค่าสมัครเรียนกีฬาหรือฝึกฝนการออกก าลังกาย         
ทุกประเภท  

๓.๔.๓ ค่าสมัครเข ้าร ่วมกิจกรรมการออกก าล ังกาย 
หรือสร้างเสริมสุขภาพร่างกายประเภทเดิน วิ่ง ปั่นจักรยาน ว่ายน ้า 
และไตรกีฬา ที่มีการจัดขึ้นภายในประเทศ  

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔   
 
 
 
 
 
 
 

  

๓.๕ อุปกรณ์การกีฬาหรือการออกก าลังกาย ไมร่วมอุปกรณ์เสรมิ
และอุปกรณ์ตกแต่งเพื่อความสวยงาม ดังนี้   

๓.๕.๑ อุปกรณ์การกีฬาทุกประเภทกีฬา หรืออุปกรณ์เพื่อ
การออกก าลังกาย โดยต้องเป็นอุปกรณ์ที่ใช้ในการเล่นกีฬาหรือใน
การออกก าลังกายโดยตรง 

๓.๕.๒ รองเท ้าก ีฬาหร ือรองเท ้าท ี ่ต ้องใช ้ เพ ื ่ อการ              
ออกก าลังกายโดยตรง และรองเท้าเพื่อสุขภาพแบบหุ้มส้นหรอืรัดส้น 

๓.๕.๓ นาฬิกาส าหรับการออกก าลังกาย  

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
 
 

๓.๖ อุปกรณ์ดูแลสุขภาพ ดังนี้   
๓.๖.๑ เข็มขัด เสื้อพยุงหลังเพื่อสุขภาพ 
๓.๖.๒ เบาะรองนั ่ง เบาะหนุนหลัง คอหรือศีรษะ เพื ่อ

สุขภาพ 
๓.๖.๓ อุปกรณ์หรือเครื่องนวดร่างกายเพื่อสุขภาพ เช่น คอ 

บ่า ไหล่ หลัง และขา 
๓.๖.๔ หมวกนิรภัยหรือหมวกกันน็อก ส าหรับผู้ขับขี่หรือ

คนโดยสารรถจักรยานยนต์ 

- หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายตามหมายเหตุ ข้อ ๑ – ๔  
 

*หมายเหตุ หลักฐานประกอบการเบิกจ่าย 

๑. แบบฟอร์มค าขอเบิกสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น  
๒. ใบเสร็จรับเงินฉบับจริงซึ่งมีรายการตามข้อ ๑๙ (ส าเนาใบเสร็จรับเงิน ใช้ได้เฉพาะกรณีการเบิกค่ารักษาพยาบาล

ส่วนที่เหลือจากการเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลหรือค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจากเงินงบประมาณแผ่นดินตามสิทธิของข้าราชการ
บ านาญ หรือประกันสังคมตามสิทธิของผู้ประกันตน หรือประกันกลุ่มตามสิทธิของพนักงานมหาวิทยาลัย) 

๓. ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารพาณิชย์ (กรณีเบิกครั ้งแรกหรือเปลี่ยนแปลงธนาคาร) ยกเว้น สหกรณ์               
ออมทรัพย์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

๔. เอกสารเพิ่มเติมกรณเีบิกบุคคลในครอบครัว (กรณเีบิกครั้งแรกหรอืเปลี่ยนแปลงข้อมูล) 
๔.๑ ส าเนาทะเบียนบ้านของเจ้าของสิทธิ กรณีเบิกสวัสดิการยดืหยุน่ให้แก่ บิดา มารดา 
๔.๒ ส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร กรณีเบิกสวัสดิการยืดหยุ่นให้แก่ บุตร 
๔.๓ ส าเนาทะเบียนสมรส และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน กรณเีบิกสวัสดิการยืดหยุ่นให้แก่ คูส่มรส 




