
 

ใบเบิกสวัสดิการค่าการศึกษาบุตร 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

 

 

1.ข้าพเจ้า.........................................................................สังกัดหน่วยงาน...........................โทรศัพท์มือถือ................... เบอร์โทรหน่วยงาน................... 
   สถานภาพ        ลกูจ้างประจ าเงินรายได้       ลูกจ้างประจ าลักษณะพิเศษ        พนักงานมหาวิทยาลัย  เลขบตัรประชาชน.................................... 
2. ขอเบิกเงินสวัสดิการค่าการศึกษาบุตรของ        
          บุตรล าดับที่ 1 ช่ือ.........................................................เกิดเมื่อวันที่.........เดือน.........................พ.ศ............ช้ัน/ปี..........ภาค......................... 
    สถานศึกษา...............................................................          ราชการ         เอกชน    จ านวนเงิน..........................................บาท 
           บุตรล าดับที่ 2 ช่ือ........................................................เกิดเมื่อวันที่........เดือน..........................พ.ศ..........ชั้น/ป.ี...........ภาค......................... 
    สถานศึกษา...............................................................          ราชการ         เอกชน   จ านวนเงิน............................................บาท 
           บุตรล าดับที่ 3 ช่ือ.......................................................เกิดเมื่อวันที่.........เดือน.........................พ.ศ...........ช้ัน/ปี............ภาค......................... 
    สถานศึกษา...............................................................          ราชการ          เอกชน  จ านวนเงิน...........................................บาท 
            ค่าการศึกษาบุตร    รวมทั้งสิ้น.......................................บาท   ตามใบเสรจ็รับเงินที่แนบ จ านวน.......................ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิไดร้ับสวสัดิการคา่สวัสดิการศึกษาบตุร จากกองทุนสวัสดิการพนักงาน       
   เป็นเงิน......................................บาท   (....................................................................................................) 
4. บุคคลตามข้อ 2 ได้รับอนญุาตแล้วตาม              ใบแจ้งประวัติและการขอรับสวสัดิการพนักงาน         ใบขอรับสวัสดิการเฉพาะส่วนท่ียังขาด 

5. ข้าพเจ้าขอรับเงินสวสัดิการ ตามข้อ 3 เป็น 

              โอนผ่านเลขที่บญัชี  One Account One Person ตามที่ได้แจ้งไว้กับกองคลัง เลขที่บัญชี............................................................       
6. สิทธิการเบิกค่าการศึกษาบุตรเบิกได้ตั้งแต่อายุครบ 3 ปี แต่ไม่เกนิอายุ 25 ปีบริบูรณ์  
7. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบุคคลและหลักฐานที่ใช้ในการขอเบิกเงินสวสัดิการนีเ้ป็นผูม้ีสิทธิและเป็นหลักฐานท่ีถูกต้องทุกประการ หากภายหลัง 

    มหาวิทยาลัยตรวจสอบ   พบวา่ข้าพเจ้าแสดงหลักฐานเป็นเท็จหรือมีเจตนาขอรับเงินสวสัดิการโดยไม่สจุริต ข้าพเจ้ายินยอมรับผดิตามกฎหมาย 

    และโทษทางวินัย 

                                                                                              (ลงช่ือ)..................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 

                                                                                                      (.................................................................) 
                                                                                                 วันท่ี................................................................. 
 
 

8. เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายจ านวนเงินทั้งสิ้น................................บาท 

 

                     (ลงช่ือ).................................................เจ้าหน้าท่ีกองคลัง 

                        (..................................................) 
                  วันท่ี...................................................... 

 

10. ใบรับเงิน (กรณียืมเงิน) 
        กรณีรับเงินสด 

         ได้รับสวัสดิการดังกล่าว จ านวน.................................บาท 

        (..........................................................................) ไว้ถูกต้องแลว้ 

                    
                      (ลงช่ือ)......................................................ผู้รับเงิน 

                              (.......................................................) 
                             วันท่ี............................................................. 
        กรณีโอนเงิน 

          ได้รับเงินสวัสดิการดังกล่าว จ านวน...........................บาท 

          (......................................................................) ไว้ถูกต้องแลว้ 
 

                      (ลงช่ือ).........................................................ผู้จ่ายเงิน 

                              (.........................................................) 
                            วันท่ี............................................................. 
 

 

9. ค าอนุมัติ 
                           อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้

  
         (ลงช่ือ)................................................................... 
               (..................................................................) 
     ต าแหน่ง.................................................................... 
        วันท่ี....................................................................... 

 


