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

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

*รายละเอียดการส่งคนืแกไ้ข  โปรดพลิกดา้นหลงั 

เงนิสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น 

แบบฟอร์ม  FM-HRM-22 

และบญัชีแนบทา้ย 

รายการ สําหรับงานคลังและพัสดุศูนย์ลําปาง 

วนัทีÉรับเอกสาร ผูบ้นัทึก 

1. การอนุมติังบประมาณ

 บนัทึกขออนุมติังบประมาณ 

 แบบฟอร์มคาํขอเบิกสวสัดิการดา้นสุขภาพแบบยืดหยุน่ (FM-HRM-22)

 หลกัฐานประกอบการการเบิกจ่าย 

 ใบเสร็จรับเงิน

 สาํเนาใบเสร็จรับเงิน กรณีการเบิกค่ารักษาพยาบาลส่วนทีÉเหลือจากเงินค่ารักษาพยาบาลหรือค่าใชจ่้ายดา้น

สุขภาพจากเงินงบประมาณแผน่ดินตามสิทธิของขา้ราชการบาํนาญ หรือประกนัสังคมตามสิทธิของ

ผูป้ระกนัตน หรือประกนักลุ่มตามสิทธิของพนกังานมหาวิทยาลยั

 หลกัฐานประกอบการเบิกจ่าย ตามบญัชีแนบทา้ยประกาศฯ

 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........................................ กองบริหารศูนย์ล าปาง มธ.ศูนย์ล าปาง   โทร. ............................. 
ที่  อว ๖๗.๐๖.๓/  วันที ่..................................................................... 
เรื่อง  ขออนุมัติงบประมาณและขออนุมัติเบิกจ่ายสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น 

เรียน  รองอธิการบดีฝายบริหารศูนยลําปางและการนักศึกษา  

ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว................................................................. ใคร่ขออนุมัติงบประมาณ
และขออนุมัติเบิกจ่ายค่าประกันสุขภาพกองทุนบริหารบุคคล (พนักงานมหาวิทยาลัย) ของข้าพเจ้า / คู่สมรส / 
บิดา / มารดา / บุตร ชื่อ............................................................................................................................................ 
จากรายการสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นที่สามารถเบิกได้ตามรายการเบิกตามบัญชีจาก       

 หมวด ๑ การป้องกันโรค      หมวด ๒ การรักษาพยาบาล      หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพ 
ตั ้งแต่ว ันที ่.................................เดือน.......................................................พ.ศ.......... ......... .......... 
เป็นจ านวนเงิน......................................บาท (………………………………..…….….……………..) ตามแบบฟอร์มค าขอเบิก
สวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นและหลักฐานประกอบการเบิกจ่ายที่แนบมาพร้อมนี้ 

ทั้งนี ้ หลักเกณฑ์ รายการ และอัตราการเบิกจ่ายให้เป็นไปตามประกาศมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
เรื ่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการด้านสุขภาพส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย  พ.ศ. ๒๕๖๖ และที่แก้ไข
เพ่ิมเติม 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย   จักขอบพระคุณยิ่ง 

.................................................................... 
(........................................... .......................) 
ต าแหน่ง...................................................... 
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แบบค าขอเบิกสวัสดิการด้านสขุภาพแบบยืดหยุ่น 
โปรดท าเคร่ืองหมาย ✓ ลงในชอ่ง  พร้อมทั้งกรอกข้อความที่จ าเป็น 

๑. ข้าพเจ้า...................................................................................................... ต าแหน่ง............................................................................. 
สังกัด........................................................ หมายเลขโทรศัพท์ภายใน............................. โทรศัพทม์ือถือ................................................... 

เจ้าหน้าที่ของรัฐประเภท 
 พนักงานมหาวิทยาลัย
 พนักงานมหาวิทยาลัย (เปลีย่นสถานภาพจากข้าราชการ)
 พนักงานมหาวิทยาลัย (ส่วนงาน)

 พนักงานเงินรายได้ ประเภทประจ า
 พนักงานเงินรายได้ ประเภทช่ัวคราว
 พนักงานมหาวิทยาลัยตามภารกิจ

๒. ขอเบิกเงินสวสัดิการด้านสุขภาพของ 
 ตนเอง
  คู่สมรส   ช่ือ............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................... 
  บิดา      ช่ือ............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................... 
  มารดา   ช่ือ............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................... 
  บุตร      ช่ือ............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................... 

 เกิดวันที่ .......................................... เป็นบตุรล าดบัท่ี.................. ของ   บิดา   หรือ    มารดา 
 ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไรค้วามสามารถหรือเสมือนไรค้วามสามารถ

  ข้าพเจ้าขอเบิกเงินสวัสดิการดา้นสุขภาพ (ระบรุายการเบิกตามบัญชี) ดังนี ้
 หมวด ๑ การป้องกันโรค      ๑.๑ ค่าใช้จ่ายในการตรวจสุขภาพ หรือค่าฉดีวัคซีนทุกประเภท

  . ๑.๒ ค่าประกันสุขภาพ 

 หมวด ๒ การรักษาพยาบาล    .  ๒.๑ ค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการทางการแพทย์
 .   ๒.๒ ค่าบริการและค่าใช้จ่ายทางทันตกรรม 

   .  ๒.๓ ค่ารักษาพยาบาลหรือค่าบริการทางการแพทย์แผนไทย แพทย์แผนจีน 
 .   ๒.๔ ค่าใช้จ่ายเพื่อแกไ้ขปัญหาความผิดปกติทางสายตา 
 .  ๒.๕ ค่าใช้จ่ายเพื่อแกไ้ขปัญหาความผิดปกติทางการได้ยนิและเครื่องช่วยฟัง 
 .  ๒.๖ ค่าเวชภณัฑ์ทางการแพทย์ตามใบสั่งแพทย์ 

 หมวด ๓ การสร้างเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ      ๓.๑ คา่ใช้จ่ายในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
 .     ๓.๒ ค่ายา 
   .  ๓.๓ ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย ์

  ๓.๔ ค่าสมาชิก ค่าใช้บริการ หรือค่าสมัครเข้าร่วมกิจกรรมที่เกี่ยวกับ  
        การออกก าลังกายหรือสร้างเสรมิสุขภาพร่างกาย 

     ๓.๕ อุปกรณ์การกีฬาหรือการออกก าลังกาย 
     ๓.๖ อุปกรณ์ดูแลสุขภาพ 

   เป็นเงินท้ังสิ้น .......................................... บาท (.................................................................................................................) 
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๓. ข้าพเจ้าขออนุมัตเิงินสวัสดิการด้านสุขภาพ  กรณ ี
 เบิกจ่ายจากเงินงบประมาณแผ่นดินไมไ่ด้ หรือได้เพียงบางสว่น (ส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัยที่เปลี่ยนสถานภาพจากข้าราชการ)
 เบิกจ่ายจากบริษัทประกันที่มหาวิทยาลัยเป็นผู้จา่ยเงินค่าเบีย้ประกันให้พนักงานมหาวิทยาลัยไม่ได้ หรือ ได้เพียงบางส่วน
 เบิกจ่ายจากประกันสังคมไม่ได้ หรือไดเ้พียงบางส่วน

๔. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการดา้นสุขภาพ  คือ 
 ใบเสร็จรับเงิน  (ตามรายการที่ระบุ)
 ใบรับรองแพทย์ / ใบสั่งแพทย์ (ตามรายการที่ระบุ)
 ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากธนาคารพาณิชย์
 เอกสารกรณีเบิกบุคคลในครอบครัว (ส าเนาทะเบียนบ้าน, ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน, ส าเนาทะเบียนสมรส)
 เอกสารเพิม่เตมิอื่น ๆ (โปรดระบุ.....................................................................................................................) 

๕. รายละเอียดการโอนเงิน 
ช่ือธนาคาร  ........................................................................ ช่ือบัญชี ................................................................................... 
เลขท่ีบัญชี .......................................................................... อีเมล (E-mail) ......................................................................... 

๖. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทั้งสิ้นท่ีข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ 

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

๗. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผูอ้ านวยการ/เลขานุการคณะ/คณบดี/ผู้ช่วยอธิการบด/ีรองอธิการบดี/อธิการบดี) 
เสนอ  รองอธิการบดฝี่ายบรหิารศนูย์ล าปางและการคลัง 

ข้าพเจ้า นายอรณุ วงค์ค าปวง ต าแหน่ง ผู้อ านวยการกองบริหารศูนย์ล าปาง ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินสวสัดิการ
ด้านสุขภาพฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้เป็นเงินตามจ านวนที่ขอเบิกและเป็นไปตามหลกัเกณฑ์ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ก าหนด 

    ลงชื่อ.........................................................................ผู้รับรอง 
       (นายอรุณ วงค์ค าปวง) 

     ต าแหน่ง   ผู้อ านวยการกองบริหารศูนย์ล าปาง 
     วันท่ี................เดือน......................................พ.ศ..................... 

๘. ไดต้รวจสอบค าขอเบิกและหลกัฐานประกอบแล้ว เห็นว่าถูกต้อง ควรอนุมัติจ่ายเงินได้..........................................บาท 

  ลงชื่อ...........................................................................ผูตรวจสอบ 
        (นางสาวกุลธิดา ทองทรัพย) 
        ต าแหน่ง นักทรัพยากรมนุษย
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๙. ค าขออนุมัต ิ
อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้

ลงชื่อ..........................................................................อนุมัติ 
 (รองศาสตราจารย ดร.กิตติวัฒน  จันทรแจมใส) 

   ต าแหน่ง รองอธิการบดีฝ่ายบริหารศูนยล์ าปางและการนักศึกษา

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

เฉพาะเจ้าหนา้ที ่
ยอดยกมา 

…….…………. 

งบปีปัจจุบัน 

……………....…. 

รวม 

……....…………. 

เบิกครั้งก่อน 

……….………. 

เบิกครั้งนี ้

……...…………. 

คงเหลือ 

……………...…. 
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ใบรับรองกรณีใบเสร็จรับเงินรายการไม่ครบถ้วน 

ส่วนงาน............................................................ 

วัน เดือน ปี รายละเอียดการจ่าย จ านวนเงิน หมายเหตุ 

รวมทั้งสิ้น 

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

ข้าพเจ้า................................................................................ ต าแหน่ง............................. ..................... 
ส่วนงานที่สังกัด............................................................................................. ขอรับรองว่า ราย จ่ายข้างต้นนี้ 
ข้าพเจ้าได้จ่ายเงินจ านวนดังกล่าวไปจริง เพื่อประโยชน์แก่ตนเองหรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า ทั้งนี้  
ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการขอรับการจัดสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นตามที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ประกาศก าหนดทุกประการ  

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

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

   วันที่ ................................................................ 














