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ใบเบิกสวัสดิการคณะเทคนคิการแพทย์ 
ที่ สว.07..                              . 
วันที่     .               . 
เรื่อง ขออนุมัติเบิกเงนิสวัสดิการคณะเทคนิคการแพทย ์
เรียน คณบดี (ผ่าน ประธานคณะกรรมการสวัสดกิาร) 

ส่วนที่ 1 ขออนุมัติเบิก 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว   ผู้ใชส้ิทธิ์สวัสดิการ  ท าแทนผู้ใชส้ิทธิ์สวัสดิการ 
ต าแหน่ง         สังกัด ภาควิชา/ศูนย์/หนว่ยงาน  .
เบอร์โทรติดต่อสะดวก            ประเภทบุคลากร  ข้าราชการ  พนักงานมหาวิทยาลัย(เงินอุดหนุน) 
 พนักงานมหาวิทยาลัย(เงินรายได)้   ลกูจ้างประจ า  ลูกจ้างชัว่คราว  
ขออนุมัตเิบิกเงินสวัสดิการ คณะเทคนิคการแพทย์ เพื่อเป็นค่า  
 ซื้อของเยี่ยมไข้ (กรณีพักรักษาตวัเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล) ส าหรับ  ตนเอง  บิดา  มารดา  คู่สมรส  บุตร 
    นาย/นาง/นางสาว                                           นามสกุล                                                        .     

 เป็นจ านวนเงิน                                       บาท (                                                                     ) 
    เบิกครัง้ล่าสุดเมื่อวันที่             เดือน                      พ.ศ.                    . 
 พวงหรีดเคารพศพส าหรับ  บุคลากร  บิดา  มารดา  คู่สมรส  บุตร 
    นาย/นาง/นางสาว                                          นามสกุล                                                        .  

 เป็นจ านวนเงิน                                       บาท (                                                                     ) 
 ช่วยเหลือการจัดการศพส าหรับ  บุคลากร  บิดา  มารดา  คู่สมรส  บุตร 
    นาย/นาง/นางสาว                                          นามสกุล                                                        .   
   เป็นจ านวนเงิน                                       บาท (                                                                     ) 

    ลงชือ่ผูข้อเบิก       .  
 (  ) 

      ต าแหน่ง             . 
ส่วนที่ 2 การอนุมัตจิ่ายเงิน 
       ตามที่นาย/นาง/นางสาว                                                             ผู้ใช้สิทธิ์สวัสดิการ   ท าแทนผู้ใช้สิทธิ์สวัสดิการ
ได้ท าการขอเบิกเงินสวัสดิการเป็นจ านวนเงินทั้งสิ้น                         บาท (                                                      ) ด าเนินการ
ตรวจสอบข้อมูลและเอกสารแล้ว  เป็นไปตามประกาศคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการ 
เพิ่มเติมภายในคณะเทคนิคการแพทย์ ข้อ 2.2 และ ข้อ 2.3 ประกาศเมื่อวันที่ 20 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 เห็นสมควรอนุมัติการจ่ายเงิน
ดังกล่าว 

 (นายอัครวัฒน์ อ่อนสดทวีชัย)
กรรมการและผู้ช่วยเลขานกุาร คณะกรรมการสวัสดิการ 

ผู้ตรวจสอบ 
.........../.............../............. 

(รองศาสตราจารย ดร.กมลรัตน โพธิ์ปน)

 ประธานคณะกรรมการสวัสดิการ 
ผู้อนุมัติ 

.........../.............../............. 
สัญญายืมเงินเลขที่บย     /         . 






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1. เอกสารประกอบการเบิกจ่ายส าหรับรับสวัสดิการซื้อของเยี่ยมไข ้
 แบบฟอรม์ใบเบิกเงินสวัสดิการ 
 ใบรับรองแพทย ์กรณีพกัรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
 ใบเสร็จรับเงิน / ใบส ำคญัรับเงิน  
 ส าเนาทะเบียนบ้านของบุคลากร (กรณีเบิกให้บิดา/มารดา) 
 ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีเบิกใหคู้่สมรส)  
 ส าเนาสูตบิัตร (กรณีเบิกให้บุตร) 
 อื่นๆ............................................................................................. 
 

2. เอกสารประกอบการเบิกจ่ายส าหรับรับสวัสดิการสงเคราะห์งานศพ 
 แบบฟอรม์ใบเบิกเงินสวัสดกิาร 
 ส าเนาใบมรณบัตร  
 หลักฐานแสดงความเป็นญาติสายตรง  
 หลักฐานการจ่ายเงินค่าพวงหรีดเคารพศพซึ่งออกโดยผู้จ าหน่าย 
 ใบส ำคัญรับเงิน และส าเนาบัตรประชาชนของทายาทหรือผู้จัดการงานศพที่เป็นผู้รับเงิน  
 อื่นๆ............................................................................................. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
ใบส ำคัญรับเงิน 

 

          วันที่.............เดือน............................พ.ศ.................. 
 

ข้าพเจ้า.....................................................................................................ที่อยู่..................................................... 
แขวง/ต าบล.......................................เขต/อ าเภอ.............................................จังหวัด......................................... 
ได้รับเงินจาก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล  ตามรายการดังต่อไปนี้ 
 

รำยกำร 
จ ำนวนเงิน 
บำท ส.ต. 

ค่าเงินช่วยเหลือ กรณีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

รวมเป็นเงิน (ตัวอักษร) (.......................................................................................) 
  

 

 
ลงชื่อ..............................................................ผู้จ่ายเงิน      ลงชื่อ...........................................................ผู้รับเงิน 
            (นายอัครวัฒน์ อ่อนสดทวีชัย)                             (..............................................................) 
       วันที่......................................................                         วันที่.................................................... 
 

 

ขอรับรองว่ำใช้ในกำรปฏิบัติงำนจริง 

ลงช่ือ                                        . 
(รองศาสตราจารย์ ดร.กมลรัตน์ โพธ์ิปิ่น) 

ต าแหน่ง ประธานคณะกรรมการสวัสดิการฯ 
วันท่ี                                         . 

 






