
บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  หมวด....................................กองบริหารศูนย์ล าปาง มธ.ศูนย์ล าปาง  โทร. ............................. 
ที่  อว 67.06.3/  วันที ่  .............................................................. 
เรื่อง  ขออนุมัติงบประมาณและขออนุมัติเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

เรียน  รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ล าปางและกฎหมาย  

ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว.................................................................  ใคร่ขออนุมัติ
งบประมาณและขออนุมัติ เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของ ข้าพเจ้า / คู่สมรส / บิดา / มารดา / บุตร 
ชื่อ.................................................................  ซึ่งป่วยเป็นโรค....................................... .................................... 
และได้รับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล /คลินิก ....................................................................................  
ตั้ งแต่ วั นที่ ... .......... ............ ........เดื อน ........................ ...............................พ .ศ .................... 
เป็นจ านวนเงิน................................บาท (………………………………….….……………..) ตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย   จักขอบพระคุณยิ่ง 

................................................................. 
(........................................................... ..) 
ต าแหน่ง.................................................. 
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แบบฟอร์มค าขอรับเงินสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาล จากเงินกองทุนเพื่อสวัสดิการบุคลากรในสังกัด
ส านักงานอธิการบดี โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า.............................................................................ต าแหน่ง.................................................................................. 
 สังกัด………………………………………………….…………………………………………………………..กองบรหิารศูนย์ล าปาง มธ.ศูนยล์ าปาง 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ
   ข้าพเจ้า...............................................................    คู่สมรส  ช่ือ.............................................................. 
 บิดา  ช่ือ..............................................................    มารดา  ช่ือ............................................................... 
 บุตร  ช่ือ............................................................เกดิเมื่อ.................................................. 
  ยังไม่บรรลุนติิภาวะ   เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า โดยการหย่า หรือมิได้สมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแก่กรรมแล้ว 
 เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลีย้งดูของข้าพเจ้า เนื่องจากแยกกันอยูโ่ดยมไิด้หย่าขาดตามกฎหมาย 
 ป่วยเป็นโรค................................................................................................................................................................. 
ได้รับการรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) โรงพยาบาล/คลินิก/โพลิคลินิก............................................................. 
ตั้งแต่วันท่ี...........เดือน..................พ.ศ...........และออกจากสถานพยาบาลเมื่อวันท่ี............เดือน....................พ.ศ............ 

3. ข้าพเจ้าขอรับเงินสมทบค่ารักษาพยาบาล เป็นเงินรวมทั้งสิ้น.........................บาท (....................................................................) 
4. ข้าพเจ้าไดส้่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขออนุมัตริับเงินสวสัดิการ คือ

  (1) ใบเสร็จรับเงิน 
  (2) ส าเนาใบเสร็จรับเงิน กรณีที่เบิกเงินเพิ่มจากงบประมาณแผ่นดินหรือ เบิกจากเงินงบประมาณแผ่นดิน 
  (3) ใบแสดงความเกี่ยวพันธ ์    (4) ใบรับรองแพทย์ กรณีเข้ารักษาพยาบาลในคลินิค/โพลิคลินกิ 

5. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทัง้สิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ

ลงช่ือ.................................................................ผู้ขอรับสวสัดิการ 
วันท่ี............เดือน...........................พ.ศ.............. 

เบิกครั้งก่อน เบิกครั้งนี ้ คงเหลือ ผู้ตรวจสอบ (หมวดทรัพยากรมนษุย์) 

6. ได้ตรวจสอบค าขอเบิกของ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................ พรอ้มหลักฐานประกอบแล้ว 
    เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้ ........................................................... บาท 

ลงช่ือ............................................................... 
 (..................................................) 
     นักวิชาการเงินและบัญชี 

7. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (หัวหน้างานหรือผู้อ านวยการส านักงาน)
เสนอ ท่านผู้ช่วยอธิการฝ่ายบรหิารศูนยล์ าปาง
ข้าพเจ้า นายอรุณ วงค์ค าปวง  ต าแหน่ง  ผู้อ านวยการกองบริหารศูนย์ล าปาง ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินสวสัดิการฉบับนี้แล้ว
ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกไดเ้ป็นเงินตามจ านวนที่ขอเบิกและเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปางก าหนด

ลงช่ือ...........................................................ผู้รับรอง 
  (นายอรุณ  วงค์ค าปวง) 

  ผู้อ านวยการกองบริหารศูนย์ล าปาง 
8. ค าขออนุมัติ

อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้
ลงช่ือ............................................................อนุมัต ิ
 (รองศาสตราจารย์ ดร.สุปรียา  แก้วละเอียด) 

     ต าแหน่ง รองอธิการบดีฝา่ยบริหารศูนยล์ าปางและกฎหมาย 
วันท่ี............../................................/........... 
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