
  

ใบเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลไข้ใน 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

 

 

1.  ข้าพเจ้า.............................................................สังกัดหน่วยงาน..................................... โทรศัพท์มือถือ....................เบอรโ์ทรหน่วยงาน................ 

    สถานภาพ        ลกูจ้างประจ าเงินรายได้        ลูกจ้างประจ าลกัษณะพิเศษ        พนักงานมหาวิทยาลัย  เลขบตัรประชาชน............................... 

2. ขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของ        ข้าพเจ้า              คู่สมรสช่ือ...................................................................................... 

             บิดา   ช่ือ.........................................................................                  มารดา  ช่ือ.................................................................................. 

             บุตรล าดับที่ 1 ช่ือ............................................................          เกิดวันท่ี............เดือน............................พ.ศ....................อายุ............ป ี

             บุตรล าดับที่ 2 ช่ือ............................................................          เกิดวันท่ี............เดือน............................พ.ศ....................อายุ............ปี 

             บุตรล าดับที่ 3 ช่ือ.............................................................         เกิดวันท่ี............เดือน............................พ.ศ....................อายุ............ป ี

      (1) ป่วยเป็นโรค...................................................... (2) ไดเ้ข้าตรวจรักษาจากสถานพยาบาลของ          ราชการ           เอกชน 

      (3) ตั้งแต่วันท่ี..........................................................(4) เบิกจ่ายให้กับโรงพยาบาล................................................................................................. 

    อ้างถึงหนังสือรับรองสิทธิ  ของมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  ที่ อว. 0602.01/.......................................ลงวันที่ ................................... 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับสวัสดิการคา่รักษาพยาบาลจากกองทุนสวัสดกิารพนักงาน  ตามอัตราที่กรมบัญชีกลางก าหนด 

4. บุคคลตามข้อ 2 ไดร้ับอนุญาตแล้วตาม           ใบแจ้งประวัติและการขอรับสวสัดิการพนักงาน           ใบขอรับสวัสดิการเฉพาะสว่นท่ียังขาด 

5. สิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาลของบุตรเบิกได้ไม่เกินอายุ 20 ปีบรบิูรณ์  หรือบรรลุนิติภาวะ 

6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบุคคลและหลักฐานที่ใช้ในการขอเบิกเงินสวสัดิการนีเ้ป็นผูม้ีสิทธิและเป็นหลักฐานท่ีถูกต้องทุกประการ  หากภายหลัง 

   มหาวิทยาลัยตรวจสอบ  พบว่าข้าพเจ้าแสดงหลักฐานเป็นเท็จหรอืมีเจตนาขอรับเงินสวัสดิการโดยไม่สุจรติ ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดตามกฎหมาย 

   และโทษทางวินัย 
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                                                                                                      (.................................................................) 
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7. เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายจ านวนเงินทั้งสิ้น...................................บาท 
 
                     ลงช่ือ.................................................เจ้าหน้าท่ีกองคลัง 
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8 . ค าอนุมัติ 
                           อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้
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               (..................................................................) 
     ต าแหน่ง.................................................................... 
             วันท่ี.............................................................. 
 

ฉบับแก้ไข ณ 22 มีนาคม 2566  

 


