
                         ใบเบกิเงินสวัสดิการพนักงานมหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
                                     โปรดทําเคร่ืองหมาย      ลงในช่อง      พร้อมท้ังกรอกข้อความ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                
1. ข้าพเจ้า…………………………………………………………………….……………ตําแหน่ง……………………….…. …….…………….………………… 
         สังกัด………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…….…….. 
2.      ขอเบิกเงินสวัสดิการของ            ข้าพเจ้า            คู่สมรส 
3.      สวัสดิการท่ีขอเบิกในคร้ังนี้ 
               สวัสดิการการคลอดบุตร   (2 คร้ัง ๆ ละไม่เกิน 20,000 บาท) 
            คู่สมรส  ชื่อ………………………………………………………………………………………………………………………….…………….…………… 
            บุตรชื่อ………………………………………………………………………………….…..เกิดเม่ือวันท่ี…………..…….……………………………….  
            เป็นบุตรลําดับท่ี………..……….สถานท่ีเกดิ…………………………………….…………………………………………………………………….. 
               สวัสดิการการตรวจสุขภาพประจําปี  (ได้ปีละ 1 คร้ัง ๆ ละไม่เกิน 1,200 บาท/ปี)    
            และได้รับการตรวจรักษาพยาบาล (ชื่อสถานพยาบาล)…………….………………………………………………………………………….. 
            ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ       ทางราชการ             เอกชน      ต้ังแต่วันท่ี…………………………………….…………… 
            ถึงวันท่ี……………………………………….………. เป็นเงินรวมท้ังสิ้น…………………………………..…………………………………….บาท   
             (………………………………………………………………..………..)            ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จํานวน…………………ฉบับ 
                สวัสดิการการรักษาฟัน  (ตามที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 1,500 บาท/ปี) 
            และได้รับการตรวจรักษาพยาบาล (ชื่อสถานพยาบาล)………………………………………………….…………………………………….. 
            ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ       ทางราชการ        เอกชน    ต้ังแต่วันท่ี………………………….………………….…………… 
            ถึงวันท่ี…………………………………..……………. เป็นเงินรวมท้ังสิ้น………....…..……………………………………………………….บาท    

(…………………………………………………..……………………..) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน…………………ฉบับ
4.ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการตามประกาศมหาวิทยาลัยมหาสารคาม เร่ือง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดระบบสวัสดิการ
เกี่ยวกับสุขภาพพนักงาน พ.ศ. 2565 
          เต็มจํานวน                              เฉพาะส่วนท่ียังขาดจากสิทธิ  
       เป็นเงิน…………………………………………..บาท (……………………………………………………………………………) และ 
       (1)  ข้าพเจ้า      ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วน 
         ท้องถ่ิน  หรือจากหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนราชการ  
       มีสิทธิ แต่สิทธิท่ีได้รับตํ่ากว่า 
       เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่าสวัสดิการพนักงานมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
       (2)  คู่สมรสของ   ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจํา  
              ข้าพเจ้า      เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจํา  ตําแหน่ง………………………………สังกัด………………….…..……………… 

     เป็นพนักงานในหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนท้องถ่ิน 
   ตําแหน่ง…………………………………………….สังกัด……………………………………………………….…….………….……. 

      เป็นพนักงานหรือลูกจ้างในรัฐวิสาหกิจ 
   
       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
         (ลงชื่อ)……………………………………………….……….ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
                                                                        (…………………………………………………………) 
         วันท่ี………………เดือน……………………………พ.ศ…………  



                    
             
             
             
             
             
             
             
             
             
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           คําช้ีแจง 
 
 
 
 
 คําชี้แจง 
 

1. สวัสดิการการคลอดบุตร  ให้แนบเอกสาร   1.สําเนาสูติบัตร  2. สําเนาทะเบียนสมรส   3.ใบเสร็จรับเงิน  
2. สวัสดิการการตรวจสุขภาพประจําปี  ให้แนบใบเสร็จรับเงิน 
3. สวัสดิการการรักษาฟัน  ให้แนบ ใบเสร็จรับเงิน 
4. คํารับรองของผู้บงัคับบัญชา  ให้เสนอต่อหัวหน้าหน่วยงาน 
5. คําอนุมัติให้เสนอต่อผู้มีผํานาจอนุมัติ (คณบดี/รองอธิการบดี/ผู้อํานวยการ) 
6. ผู้ตรวจสอบข้อมูลเป็นเจ้าหน้าผู้ปฏิบัติงาน (ส่วนกลาง) 
7. คําอนุมัติให้เสนอต่อผู้มีอํานาจอนุมัติ  (คณบดี/รองอธิการบดี/ผู้อํานวยการ) 

5.  คํารับรองของผู้บังคับบัญชา    
     เสนอ  อธิการบดีมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
             ข้าพเจ้า……………………………………..……………………….. 
    ตําแหน่ง……………………………………………………..…………………. 
    ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการพนักงานฯ  ฉบับนี้แล้ว 
ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกเงินสวัสดิการฯ  ตามจํานวนท่ีขอเบิก 
 
 
 
 
    (ลงชื่อ)…………………………………………………….…………………… 
           (……………………………………….……………..………………….)  
       ตําแหน่ง……………………………………..……………………………..    

6.  เรียน  อธิการบดีมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ได้ตรวจสอบข้อมูลของบุคคลดังกล่าวเรียบร้อยแล้ว    
ขอรับรองว่าเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงิน สวัสดิการพนักงานฯ 
จริง 
 
                                                                     
                                              ผู้ตรวจสอบข้อมูล 
7.  คําอนุมัติ     
                                อนุมัติให้เบิกได้ 
 
    (ลงชื่อ)…………………………………….…..……………………   
         (…………………………………………..…….……………….) 
ตําแหน่ง…………………………………..……….…………………….

8.  ใบรับเงินเล่มท่ี..............................เลขท่ี..................................
         ได้รับเงินสวัสดิการพนักงานฯ   จํานวน ……………………………………………………………………………………………………………. 
     (………………………………………………………………………………………………………)  ไปถูกต้องแล้ว 
 
           (ลงชื่อ)………………………….………………………ผู้รับเงิน 
                            (……….…………………….………………………) 
      

       (ลงชื่อ)……………………..……………………………ผู้จ่ายเงิน 
                             (…….………………………………………………) 
              วันท่ี……..…..เดือน………………………..พ.ศ……..………  
         (ลงชื่อต่อเม่ือได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 


