
ข้าพเจ้า
เลขประจ าตัวประชาชน วัน เดือน ปี เกิด
ต าแหน่ง สังกัด
อยู่บ้านเลขท่ี ซอย ถนน
ต าบล/แขวง อ าเภอ/เขต จังหวัด

ได้เข้ารับการตรวจสุขภาพประจ าปี ณ โรงพยาบาล
อ าเภอ จังหวัด เม่ือวันท่ี
มีความประสงค์ขอรับเงินค่าใช้จ่ายในการตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นจ านวนเงิน บาท
(………………...……...……...…...………...………) ท้ังน้ีตามสิทธิของข้าพเจ้าดังน้ี

ไม่เกิน 1,000.00  บาท    ( กรณีอายุต่ ากว่า              
ไม่เกิน 2,000.00  บาท    ( กรณีอายุต้ังแต่         
ไม่เกิน 3,000.00  บาท 

ไม่เกิน 2,000.00  บาท    ( กรณีอายุต่ ากว่า  
ไม่เกิน 4,000.00  บาท    ( กรณีอายุต่ ากว่า  
ไม่เกิน 6,000.00  บาท    ( กรณีอายุต่ ากว่า  

ท้ังน้ีได้แนบหลักฐานประกอบการขอเบิก ดังน้ี

ใบเสร็จรับเงิน เลขท่ี
ใบรับรองแพทย์ 

กรณีอายุต่ ากว่า 45 ปี

กรณีอายุต้ังแต่ 45 ปี ข้ึนไป 

* หมายเหตุ ตรวจสุขภาพประจ าปี ส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย สะสมได้ไม่เกิน 3 ปีงบประมาณ เร่ิมต้ังแต่ 1 ต.ค.2561

แบบเบิกเงินสวัสดิการการตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัยและลูกจ้างของมหาวิทยาลัย

ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ

(………………………………………….)

วนัที ่……………………………….

ไดต้รวจแบบเบกิเงนิสวสัดกิารการตรวจสขุภาพประจ าปี

ส าหรับพนักงานฉบบันีแ้ลว้

(………………………………………….)

วนัที ่……………………………….

อนุมัตใิหเ้บกิ

(………………………………………….)

วนัที ่……………………………….

ไดรั้บเงนิสวสัดกิารการตรวจสขุภาพประจ าปี จ านวน ….............…. บาท

(......................................................) ครบถว้นแลว้                                                     

. (…………………………………….)                              

. วนัที ่……………………………….

ผูจ้า่ยเงนิ 

(……………………………….)

วนัที ่…………………………….


