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 แบบ ทท. 2 
 

แบบขอรับเงินค่าทดแทน กองทุนเงินทดแทน 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

(กรณีทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะและได้รับบาดเจ็บอันเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าท่ีราชการ) 

ส าหรับข้าราชการ พนักงานในสถาบันอุดมศึกษาหรือลกูจ้าง 
 

วันท่ี….…… เดือน...………………พ.ศ.………… 

เรียน  อธิการบด ี 

ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.....................................................เลขประจาตัวประชาชน......................................... 

เป็น  ข้าราชการ  พนักงานในสถาบันอุดมศึกษา  ลูกจ้างประจ า  ลูกจ้างช่ัวคราว................................................. 

 อื่นๆ (ระบ)ุ……………………….…………………………..… ด ารงต าแหน่ง…………………………………….………………………...…………… 

สังกัด................................................................. รับเงินเดือนหรือคา่จา้งครั้งสุดท้าย ขั้น...............…………บาท  มีความประสงค์
ขอรับเงินค่าทดแทนจากกองทุนเงินทดแทนในกรณ ีดังนี ้ 

  ทุพพลภาพ เป็นเงินจ านวน..........................บาท (..............................................................................................) 

  สูญเสยีอวัยวะอันเนื่องมาจากการปฏิบัตหิน้าท่ีราชการ ได้แก ่ 

1).......................................................................................................................................................................... 

2).......................................................................................................................................................................... 

เป็นเงินจ านวน.......................................บาท (............................................................................................................) 

  ได้รับบาดเจ็บอันเนื่องมาจากการปฏิบัตหิน้าท่ีราชการ ต้องเข้ารับการรักษาประเภทผู้ป่วยภายในของ
โรงพยาบาล....................................... เป็นเวลา...........วัน เป็นเงินจ านวน...................บาท (.....................................................) 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาเบิกจ่ายเงินค่าทดแทนให้แก่ข้าพเจ้าดว้ย  ทั้งนี้ได้แนบหลักฐานใบรับรองแพทย์และ
หลักฐานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องมาด้วยแล้ว และขอรับรองว่าการขอเบิกเงนิค่าทดแทนครั้งนี ้ถูกต้องตามระเบียบมหาวิทยาลัย 
สุโขทัยธรรมาธิราช ว่าด้วย กองทุนเงินทดแทน พ.ศ. 2551 หากภายหลังมหาวิทยาลัยพบว่าข้าพเจ้ารบัเงินค่าทดแทน      
โดยทุจรติ ข้าพเจ้ายินดีคืนเงินค่าทดแทนท่ีได้รับไปท้ังหมด และใหม้หาวิทยาลยัตัดสิทธิการได้รบัความช่วยเหลือตามระเบียบ
ดังกล่าวตลอดไป 
 

ลงช่ือ…………………………………………………….ผู้ขอเบิก 

      (……………………………………………………) 

โทร............................................................... 

ค ารับรองของผู้บังคับบัญชาของข้าราชการ พนักงานในสถาบันอดุมศึกษาหรือลูกจ้าง 
 

เรียน  อธิการบดี  
ข้าพเจ้า………………………………………………………………… ต าแหน่ง..…………………………………………………………. 

ได้ตรวจแบบค าขอรับเงินค่าทดแทนฉบับนี้แล้ว  ขอรับรองว่าผู้ขอเบกิมีสิทธิได้รับเงินค่าทดแทนตามจานวนที่ขอเบิกตาม
ระเบียบมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราชว่าด้วย กองทุนเงินทดแทน พ.ศ. 2551 ทุกประการ 
 

ลงช่ือ……………………………………………….………… 
      (…………………………………………………………) 

วันท่ี…….… เดือน…………………… พ.ศ……..……… 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่กองคลัง 
 

เรียน  ผู้อ านวยการกองคลัง 
 

ตรวจสอบแบบขอรับเงินค่าทดแทนฉบับนี้แล้ว  ข้าราชการ พนักงานในสถาบันอุดมศึกษาหรือลูกจ้างดังกล่าว มีสิทธิ
ได้รับเงินค่าทดแทนในกรณ ี ทุพพลภาพ  สญูเสียอวัยวะอันเนื่องมาจากการปฏิบตัิหน้าที่ราชการ  ไดร้ับบาดเจ็บ 
อันเนื่องมาจากการปฏบิัติหน้าท่ีราชการ เป็นเงินจ านวน............................. บาท (....................................................................) 
จากกองทุนเงินทดแทน 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมตัิ  
ลงช่ือ ……………………………………………………… 
       (………………….…………………………………) 
วันท่ี…….… เดือน…………………… พ.ศ……..….. 

ความเห็นหัวหน้างาน / ผู้อ านวยการกองคลัง ความเห็นผู้มีอ านาจอนมุัติ 
 

เห็นควรอนุมตัิให้จ่ายได ้
 

ลงช่ือ…………………………………………………… 
      (………………………….……………………….) 
ต าแหน่ง……..……………………………………….. 
วันท่ี…..… เดือน…………………… พ.ศ………… 

 

 
อนุมัติ 

 
ลงช่ือ…………………………………………………… 
      (………………………….……………………….) 
ต าแหน่ง……..……………………………………….. 
วันท่ี…..… เดือน…………………… พ.ศ…..…… 

ใบรับเงิน 
 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................ได้รบัเงินค่าทดแทนจ านวน……………………….…บาท 
(……………………………………………………………………….………………………………………..………………………………………) ไปถูกต้องแล้ว 
 
 

ลงช่ือ………………………………….…………...…….ผู้รับเงิน  
      (…….…………………………………………...…) 
 
ลงช่ือ………………………………………...…..……..ผู้จ่ายเงิน  
      (…….…………………………………………...…) 
วันท่ี..…… เดือน..………………… พ.ศ……..…… 
        (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน) 
 

 


