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 แบบ ทท. 3 

 
 

แบบขอรับเงินค่าทดแทน กองทุนเงินทดแทน 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

(กรณีเสียชีวิต) 
 

วันที่….…… เดือน...………………พ.ศ.………… 
เรียน  อธิการบด ี
 

ด้วย นาย/นาง/นางสาว..........................................................................................เลขประจ าตัวประชาชน............................................................. 
เป็น      ข้าราชการ      พนักงานในสถาบันอุดมศึกษา     ลูกจ้างประจ า     ลูกจ้างชั่วคราวราย....................................................................... 
           อื่นๆ (ระบุ)………………………………...…………………..… ด ารงต าแหน่ง…………………………………….……………………………………………………...…………… 
ได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างครั้งสุดท้าย ขั้น....................…………บาท  ได้เสียชีวิตเมื่อวันที่.............เดือน.......................................พ.ศ......................................... 
ด้วยสาเหตุ................................................................................................................................................................................................................................... 
เร่ิมเข้าท างานที่มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  เมื่อวันที่................เดือน................พ.ศ............... รวมเวลาท างาน...........................ปี 

 
ในการนี้  ผู้เสียชวีิตดังกล่าว 
  ได้ระบุผู้รับผลประโยชน์ให้พวกข้าพเจ้าไว้ในใบสมัครเข้าร่วมกองทุนเงินทดแทน เลขที่............./................... ซึ่งมีสิทธิได้รับเงินค่าทดแทน  

จ านวน..................คน  ดังนี้ 

  ไม่ได้ระบุผู้รับผลประโยชน์ไว้ พวกข้าพเจ้าซ่ึงเป็นทายาทตามกฎหมายจึงมสีิทธิได้รับเงินทดแทน จ านวน............คน ดังนี้ 

 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาเบิกจา่ยเงินค่าทดแทนให้แก่พวกขา้พเจา้ด้วย ทั้งนี้ได้แนบหลักฐานใบมรณบัตรและหลักฐานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องของ

ผู้เสียชีวิต  รวมทั้งหลักฐานประจ าตัวของพวกข้าพเจ้ามาดว้ยแล้ว  และขอรับรองว่าการขอเบิกเงินค่าทดแทนคร้ังนี้ ถูกต้องตามระเบียบ
มหาวิทยาลัยสโุขทัยธรรมาธิราชว่าดว้ย กองทุนเงินทดแทน หากภายหลังมหาวทิยาลัยพบวา่พวกข้าพเจ้ารับเงินค่าทดแทนโดยไม่ถูกต้อง พวกขา้พเจา้ยินดี
คืนเงินค่าทดแทนที่ได้รับไปทั้งหมดคืนให้แก่มหาวิทยาลัย ภายใน 30 วัน โดยไม่มีเง่ือนไขใดๆ  

ลงชื่อ....................................................ผู้ขอเบิก (ผู้รับผลประโยชน์/ทายาทตามกฎหมาย) โทร............................................... 
      (....................................................) 
ลงชื่อ....................................................ผู้ขอเบิก (ผู้รับผลประโยชน์/ทายาทตามกฎหมาย) โทร............................................... 
      (....................................................) 
ลงชื่อ....................................................ผู้ขอเบิก (ผู้รับผลประโยชน์/ทายาทตามกฎหมาย) โทร............................................... 
      (....................................................) 
ลงชื่อ....................................................พยาน                         ลงชื่อ....................................................พยาน 
      (....................................................)                                     (....................................................) 

 

ชื่อ  สกุล เลขประจ าตัวประชาชน ความสัมพันธ ์ อัตราส่วนที่ได้รับ จ านวนเงินที่ได้รับ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 

ชื่อ  สกุล เลขประจ าตัวประชาชน ความสัมพันธ ์ อัตราส่วนที่ได้รับ จ านวนเงินที่ได้รับ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
…………………………………………….. ……………………………………. …………………………… ............................ ............................ 
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ค ารับรองของผู้บังคับบัญชาของข้าราชการ พนักงานในสถาบันอุดมศึกษาหรือลูกจ้างผู้เสียชีวติ 

 

เรียน  อธิการบด ี 

ข้าพเจ้า………………………………………………………..……………… ต าแหน่ง..………………………………………..…………………………………. 

ได้ตรวจแบบค าขอรับเงินค่าทดแทนฉบบันี้แล้ว  ขอรับรองว่าผู้ขอเบิกมีสิทธิได้รับเงินค่าทดแทนตามจานวนที่ขอเบิกตามระเบียบ
มหาวิทยาลัยสโุขทัยธรรมาธิราชว่าดว้ย กองทุนเงินทดแทน พ.ศ. 2551 ทุกประการ 

 

ลงชื่อ……………………………………………….………… 

      (…………………………………………………………) 

วันที่…….… เดือน…………………… พ.ศ……..……… 

ส าหรับเจา้หน้าที่กองคลัง 

 

เรียน  ผู้อ านวยการกองคลัง 

 
ตรวจสอบแลว้ปรากฏวา่  ผู้รับผลประโยชน์/ทายาทตามกฎหมายของข้าราชการ พนักงานในสถาบันอุดมศึกษา หรือลกูจ้างผู้เสียชีวิต  มีสิทธิ

ได้รับเงินค่าทดแทนจากกองทุนเงินทดแทน จ านวน……………คน รวมเป็นเงินทั้งสิ้น ............................ บาท ดังนี้  
1. นาย/นาง/นางสาว.................................................................................. เลขประจาตัวประชาชน.......................................................................  

อยู่บ้านเลขที.่................ซอย...............................................ถนน.......................................................แขวง/ต าบล.......................................................................
เขต/อ าเภอ.....................................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์.............. มีความสัมพันธ์เป็น........................ อัตราส่วนที่ได้รับ…………………..
เป็นเงิน...........................................บาท (..................................................................................................................................................................................)  

2. นาย/นาง/นางสาว.................................................................................. เลขประจาตัวประชาชน.......................................................................  
อยู่บ้านเลขที.่................ซอย...............................................ถนน.......................................................แขวง/ต าบล.......................................................................
เขต/อ าเภอ.....................................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์.............. มีความสัมพันธ์เป็น........................ อัตราส่วนที่ได้รับ…………………..
เป็นเงิน...........................................บาท (..................................................................................................................................................................................)  

3. นาย/นาง/นางสาว.................................................................................. เลขประจาตัวประชาชน.......................................................................  
อยู่บ้านเลขที.่................ซอย...............................................ถนน.......................................................แขวง/ต าบล.......................................................................
เขต/อ าเภอ.....................................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์.............. มีความสัมพันธ์เป็น........................ อัตราส่วนที่ได้รับ…………………..
เป็นเงิน...........................................บาท (..................................................................................................................................................................................)  
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  

ลงชื่อ ……………………………………………………… 

       (………………….…………………………………) 

วันที่…….… เดือน…………………… พ.ศ……..….. 

ความเห็นหัวหน้างาน / ผู้อ านวยการกองคลัง ความเห็นผู้มีอ านาจอนุมัต ิ

 

เห็นควรอนุมัติให้จ่ายได ้

 

ลงชื่อ…………………………………………………… 

      (………………………….……………………….) 

ต าแหน่ง……..……………………………………….. 

วันที่…..… เดือน…………………… พ.ศ………… 

 

 

อนุมัติ 

 

ลงชื่อ…………………………………………………… 

      (………………………….……………………….) 

ต าแหน่ง……..……………………………………….. 

วันที่…..… เดือน…………………… พ.ศ…..…… 

 


