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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 
 
 ทั้งนี ้ หลักเกณฑ์ รายการ และอัตราการเบิกจ่ายให้เป็นไปตามประกาศมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์                 
เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการด้านสุขภาพสำหรับพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๕๖๖ 
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย   จักขอบพระคุณยิ่ง 
 
 
     ................................................................. 
     (.............................................................)  
     ตำแหน่ง..................................................  

 
 
 
 
 

 



FM-HRM-22 

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) ดังนี ้
    หมวด ๑ การป้องกันโรค      ๑.๑ ค่าใช้จ่ายในการตรวจสุขภาพ หรือค่าฉีดวัคซีนทุกประเภท 
                                            ๑.๒ ค่าประกันสุขภาพ 
 
    หมวด ๒ การรักษาพยาบาล      ๒.๑ ค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการทางการแพทย์ 
                                                ๒.๒ ค่าบริการและค่าใช้จ่ายทางทันตกรรม 
                                                ๒.๓ ค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการทางการแพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน 
                                                ๒.๔ ค่าใช้จ่ายเพื่อแก้ไขปัญหาความผิดปกติทางสายตา 
                                                ๒.๕ ค่าใช้จ่ายเพื่อแก้ไขปัญหาความผิดปกติทางการได้ยินและเคร่ืองช่วยฟัง 
                                                ๒.๖ ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ตามใบส่ังแพทย์ 
 
    หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ  ๓.๑ ค่าใช้จ่ายในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
                                                           ๓.๒ ค่ายา 
                                                           ๓.๓ ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ 
                                                           ๓.๔ ค่าสมาชิก ค่าใช้บริการ หรือค่าสมัครเข้าร่วมกิจกรรมที่เก่ียวกับ   
                                                              การออกกำลังกายหรือสร้างเสริมสุขภาพร่างกาย 
                                                           ๓.๕ อุปกรณ์การกีฬาหรือการออกกำลังกาย 
                                                           ๓.๖ อุปกรณ์ดูแลสุขภาพ 
 
   เป็นเงินท้ังสิ้น .......................................... บาท (.................................................................................................................) 
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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.....................................................................................................................)  

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  รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปางและการคลัง 
 

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

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

 

 

เฉพาะเจ้าหน้าท่ี 
ยอดยกมา 

    
……………….   
 

งบปีปัจจุบัน 
   

……………….    

รวม 
 

………………. 

เบิกคร้ังก่อน 
 

……………….    
 

เบิกคร้ังนี้  
 

……………….        

คงเหลือ 
 

………………. 
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ใบรับรองกรณีใบเสร็จรับเงินรายการไม่ครบถ้วน 
ส่วนงาน........................................................... 

 
วัน เดือน ปี รายละเอียดการจ่าย จ านวนเงิน หมายเหตุ 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

รวมทั้งสิ้น   

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

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

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

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

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

 
















