
เลขทีÉรับเขา้ของงานคลงัฯ ........................... 

วนัทีÉรับเอกสาร  ........................... 

*รายละเอียดการส่งคนืแกไ้ข  โปรดพลิกดา้นหลงั  

เงนิสวัสดกิารสมทบค่ารักษาพยาบาล 

 

  
 ประกาศและ 

 แบบฟอร์ม FM-HRM-21  

รายการ สําหรับงานคลังและพัสดุศูนย์ลําปาง 

วนัทีÉรับเอกสาร ผูบ้นัทึก 

1. การอนุมติังบประมาณ 

 บนัทึกขออนุมติังบประมาณ 

 แบบฟอร์มคาํขอรับเงินเพืÉอสวสัดิการสมทบค่ารักษาพยาบาลสาํนกังานอธิการบดี (FM-HRM-21) 

 หลกัฐานประกอบการพจิารณาอนุมติัรับเงินสวสัดิการ ตามแบบฟอร์ม 

 ใบเสร็จรับเงิน 

 สาํเนาใบเสร็จรับเงิน กรณีทีÉเบิกเงินเพิÉมจากหน่วยงานอืÉนหรือเงินประกนั ใหร้ะบุจาํนวนเงินทีÉสามารถเบิก

จากหน่วยงานอืÉนหรือเงินประกนัไดใ้นสําเนาใบเสร็จรับเงินดว้ย 

 ใบรับรองแพทย ์กรณีเขา้รักษาพยาบาลในคลินิก/โพลิคลินิก 

 สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคาพาณิชย ์(กรณีเบิกครัÊงแรกหรือเปลีÉยนแปลงธนาคาร) 

 เอกสารเพิÉมเติมกรณีเบิกบุคคลในครอบครัว (กรณีเบิกครัÊ งแรกหรือเปลีÉยนแปลงขอ้มูล) 

 กรณีบิดา/มารดา 

- สาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้บิก **ผูข้อเบิกรับรองสาํเนาถูกตอ้ง** 

- สาํเนาบตัรประชาชนของบิดา/มารดา **บิดา/มารดา รับรองสําเนาถูกตอ้ง** 

 กรณีบุตร **ผูข้อเบิกรับรองสาํเนาถูกตอ้ง** 

- สูติบตัร/สาํเนาทะเบียนบา้นของบุตร 

- สาํเนาบตัรประชาชนของผูข้อเบิก 

 กรณีคู่สมรส 

- สาํเนาทะเบียนสมรส**ผูข้อเบิกรับรองสาํเนาถูกตอ้ง** 

- สาํเนาบตัรประชาชนคู่สมรส**คู่สมรสรับรองสําเนาถูกตอ้ง** 

 ตารางควบคุมการใชเ้งินงบประมาณ (กรณีขออนุมติัเป็นรายครัÊง) 

 เอกสารอืÉน ๆ (ถา้มี) ...................................................................................................................... 

  

2. การอนุมติัเบิกจ่าย 

 บนัทึกขออนุมติัเบิกจ่ายเงิน 

 เอกสารอนุมติังบประมาณ (ตามขอ้ ř)  

  

3. การตดัยอดผูกพนังบประมาณ   

4. การเบิกจ่ายเงิน   

5. การบนัทึกบญัชีและจดัเก็บเอกสาร   
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 บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  หมวด..........................................กองบริหารศูนย์ลำปาง มธ.ศูนย์ลำปาง  โทร. .............................. 
ที่  อว 67.06.3/       วันที.่...................................................................... 
เรื่อง  ขออนุมัติงบประมาณและขออนุมัติเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

 

เรียน  ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปาง 

  
   ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว.................................................................  ใคร่ขออนุมัติงบประมาณ
แ ล ะข อ อ น ุม ัต ิเบ ิก จ ่า ย ค ่า ร ัก ษ าพ ย าบ าล ข อ ง  ข ้า พ เจ ้า  /  ค ู่ส ม ร ส  /  บ ิด า  /  ม า รด า  /  บ ุต ร 
ชื่อ.............................................. ..........................ซึ่งป่วยเป็นโรค...........................................................................  
และได้รับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล/คลินิก ........................................................................................  
ตั้งแต ่ว ันท ี่......................................เด ือน........................ ...................................พ.ศ......................... 
เป็นจำนวนเงิน................................บาท (………………………………….….………………..) ตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 
 
 ทั้งนี้ หลักเกณฑ์ รายการ และอัตราการเบิกจ่ายให้เป็นไปตามประกาศมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์             
เรื่อง สวัสดิการเงินสมทบค่ารักษาพยาบาลสำหรับพนักงานมหาวิทยาลัย พนักงานมหาวิทยาลัย (ส่วนงาน) 
พนักงานเงินรายได้ พ.ศ. 2566 และทีแ่ก้ไขเพ่ิมเติม 
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย   จักขอบพระคุณยิ่ง 
 
 
     ................................................................... 
     (.................................. ...............................) 
     ตำแหน่ง......................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

https://lampang.tu.ac.th/uploads/lampang/pdf/tulp-rule/benefit/benefit-07.pdf
https://lampang.tu.ac.th/uploads/lampang/pdf/tulp-rule/benefit/benefit-07.pdf
https://lampang.tu.ac.th/uploads/lampang/pdf/tulp-rule/benefit/benefit-07.pdf
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แบบฟอร์มค าขอรับเงินเพื่อสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาล 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

1. ข้าพเจ้า..........................................................................................................................ตำแหน่ง.................................................................................. 

   หน่วยงานท่ีสังกัด………………………………………………….……………………………………………บรรจุเข้าทำงานวันที่............................................................... 

ประเภทบุคลากร 

    ข้าราชการ        พนักงานมหาวิทยาลัย (เปล่ียนสถานภาพจากข้าราชการ) 

    พนักงานมหาวิทยาลัย       พนักงานมหาวิทยาลัย (ส่วนงาน) 

    พนักงานเงินรายได้ (ส่วนกลาง)      พนักงานเงินรายได้ (ส่วนงาน) 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

   ตนเอง 

   คู่สมรส  ช่ือ................................................................................................................................................................................................ 

 บิดา      ช่ือ................................................................................................................................................................................................ 

 มารดา   ช่ือ................................................................................................................................................................................................ 

 บุตร      ช่ือ............................................................เกิดวันท่ี...................................เป็นบุตรลำดับท่ี...........ของ  บิดาหรือ  มารดา 

        เป็นบุตรอยู่ในความความอุปการะเล้ียงดูของข้าพเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย 

        เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าโดยการหย่าหรือมิได้สมรสตามกฎหมายหรือสามีถึงแก่กรรมแล้ว 

3. ป่วยเป็นโรค.................................................................................................................ได้รับการรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) โรงพยาบาล/

คลินิก/โพลิคลินิก..............................................................................................ต้ังแต่วันท่ี..................เดือน........................................พ.ศ........................

และออกจากสถานพยาบาล เม่ือวันท่ี..................เดือน........................................พ.ศ........................ 

4. ข้าพเจ้าขอรับเงินสมทบค่ารักษาพยาบาล เป็นเงินทั้งสิ้น.................................บาท (..................................................................................................) 

5. ข้าพเจ้าขออนุมัติเงินสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาล กรณี 

   1. เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไม่ได้ หรือเบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินได้เพียงบางส่วน 

   2. เบิกจ่ายจากบริษัทประกันท่ีมหาวิทยาลัยเป็นผู้จ่ายเงินค่าเบ้ียประกันให้พนักงานมหาวิยาลัยและบุคคลในครอบครัวไม่ได้  

          หรือได้เพียงบางส่วน 

   3. เบิกจ่ายจากประกันสังคมไม่ได้ หรือเบิกจ่ายจากประกันสังคมได้เพียงบางส่วน 

6. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขออนุมัติรับเงินเพื่อสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาล คือ 

   ใบเสร็จรับเงินต้นฉบับ         สำเนาใบเสร็จรับเงิน          ใบรับรองแพทย์ กรณีเข้ารักษาพยาบาลในคลินิก/โพลิคลินิก 

7. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท้ังสิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ให้ไว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ   

    

       ลงช่ือ.................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 

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

     เบิกครั้งก่อน       เบิกครั้งนี ้       คงเหลือ 

    .........................     ......................    ...................... 
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8. คำรับรองของผู้บังคับบัญชา (ระดับผู้อำนวยการข้ึนไป)

เสนอ  ผู้อำนวยการกองบริหารศูนย์ลำปาง

ข้าพเจ้า.....................นายอรุณ.......วงค์คำปวง.....................ตำแหน่ง.......................ผู้อำนวยการกองบริหารศูนย์ลำปาง....................... 
ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินเพื่อสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาลฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้เป็นเงินตามจำนวนที่ขอเบิก 
และเป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ศูนย์ลำปางกำหนด 

ลงช่ือ...............................................................ผู้รับรอง 

      นายอรุณ วงค์คำปวง  

  ตำแหน่ง ผู้อำนวยการกองบริหารศูนย์ลำปาง 

9. ได้ตรวจสอบคำขอเบิกและหลักฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้..........................................................................บาท 

ลงชื่อ...............................................................ผูตรวจสอบ 

              (นางสาวกุลธิดา ทองทรัพย) 

              ตําแหนง นักทรัพยากรมนุษย

10. คำขออนุมัติ

อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 

ลงช่ือ............................................................................อนุมัติ 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิมพ์ฉัตร รสสุธรรม) 

       ตำแหน่ง ผู้ช่วยอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนย์ลำปาง 

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

11. ใบรับเงิน

ได้รับเงินเพ่ือสวัสดิการสมทบค่ารักษาพยาบาล จำนวน..........................................................บาท 

(......................................................................................) ไปถูกต้อง 

ลงช่ือ............................................................................ผู้รับเงิน 

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

ลงช่ือ............................................................................ผู้จ่ายเงิน 

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

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

    (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 


