
ใบเบิกเงินสวัสดิการทัว่ไป  กองทุนสวัสดิการมหาวิทยาลัยบรูพา 
โปรดท ำเครื่องหมำย / ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกรำยละเอียดใหค้รบถ้วน 

 
 

1. ข้าพเจ้า…………………………………………………………..ต าแหน่ง……………………………………………  ข้าราชการ/ลูกจ้างประจ า 
สังกัด  ภาควิชา/ส่วนงาน ………………………………………………………………………………………….  พนกังานมหาวิทยาลัย (สิทธิข้าราชการบ านาญ) 
  พนกังานมหาวิทยาลัย 
  ลูกจ้างมหาวิทยาลัย 
 

 

2.  ข้าพเจ้าขอรับเงินสวัสดิการค่าตรวจสุขภาพประจ าปี (เท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน 2,000 บาท) 

 จ ำนวนเงิน...............................................บำท  (...........................................................................................) 
 2.1 ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงิน ดังน้ี 

 ได้รับเงินจำกสิทธิท่ีเบิกได้ตำมพระรำชกฤษฎีกำ เงินสวสัดิกำรเกี่ยวกับกำรรักษำพยำบำล เป็นเงิน....................บำท 
 เบิกไดต้ำมประกำศสวัสดิกำรคณะกรรมกำรสวสัดิกำร มหำวิทยำลัยบูรพำ เป็นเงิน............................บำท 
 ได้รับเงินจำกสิทธิ............................................................................... เป็นเงิน............................บำท 

 หลักฐานที่ต้องแนบ 
 1.ใบเสร็จรบัเงิน 2.ใบรับรองแพทย ์  
 หมายเหตุ  1. ในกรณผีู้ปฏิบตัิงำนในมหำวิทยำลัยได้รับใบเสรจ็รับเงินมำกกว่ำหนึ่งฉบับให้รวบรวมใบเสร็จรับเงินเพื่อยื่นเรื่องขอเบิก 
  เพียง 1 ครั้งต่อปีงบประมำณ หำกมีกำรยื่นเรื่องขอเบิกแล้วจะไมส่ำมำรถด ำเนินกำรยื่นเรื่องเพื่อขอเบกิเพิ่มเติมได ้  
  2. ในกรณีผู้ปฏิบตัิงำนในส่วนงำนสำมำรถเบิกตำมสิทธิอื่นได้ ให้เบิกจ่ำยตำมสิทธินั้นก่อน และเบิกส่วนท่ียังขำด 
 จำกสิทธิกองทุนสวัสดิกำรตำมประกำศนี้ (ทั้งนี้รวมกันแล้วต้องไม่เกนิสิทธิสวัสดิกำร) 
 
 

3.  ข้าพเจ้าขอรับสวัสดิการ (กรณีเจ็บป่วย)  
  ประสบอุบตัิเหตุขณะปฏิบัติงำนในหน้ำท่ี (จ่ำยไมเ่กินคนละ 1,000 บำท) 

 หลักฐานแนบ  
 1.ใบส ำคญัรับเงิน 2.ใบรับรองแพทย ์ 3.หนังสือรับรองของหัวหน้ำส่วนงำน  
   ค่ำเยี่ยมไข้ผู้ปฏิบัติงำน (กรณีเป็นผู้ป่วยใน) คนละไม่เกิน 1,000 บำท ต่อครั้ง ปีละไมเ่กิน 3 ครั้ง 
  เบิกครั้งที่.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี)............................................. 
  เบิกครั้งที่.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี)............................................. 
  เบิกครั้งที่.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี)............................................. 

 หลักฐานแนบ  
 1.ใบส ำคญัรับเงิน 2.ใบรับรองแพทย ์   
  

4.  ข้าพเจ้าขอรับเงินสวัสดิการค่าท าฟันเพ่ือการรักษา ยกเว้นทันตกรรมเพ่ือความสวยงาม (เทา่ที่จ่ายจริงไม่เกิน 1,000 บาท) 

 จ ำนวนเงิน...............................................บำท  (...........................................................................................) 

 ประวัติการเบิก 
 - เบิกครั้งที่................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี).................................. จ ำนวนเงิน.................................บำท 
 - เบิกครั้งที่................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี).................................. จ ำนวนเงิน.................................บำท 
 - เบิกครั้งที่................. เมื่อ (วัน/เดือน/ปี).................................. จ ำนวนเงิน.................................บำท 

 หลักฐานที่ต้องแนบ 
1.ใบเสร็จรบัเงิน  
2.ใบรับรองแพทย ์  
3.ค ำสั่งประโยชน์ทดแทน หรือ ใบยืนยันกำรใช้สิทธิประโยชน์ทดแทน (จำกเว็บประกันสังคม) (สถานะ อนุมัติ) 

 
 
 

 

แบบ สก.02 



 
 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสทิธิได้รับเงินตามประกาศคณะกรรมการสวัสดกิารมหาวิทยาลัยบรูพา  
จ ำนวนเงิน...............................................บำท (....................................................................................)  จริง 

 ลงช่ือ…………………………………………………………..ผู้ขอรับเงินสวสัดิกำร 
 (.....................................................................) 
 วันท่ี………..เดือน…………….…. พ.ศ. ……….. 
                  

 
การตรวจสอบ 
เสนอ...................................................................... 

1. ข้ำพเจ้ำ ไดต้รวจสอบใบขอเบิกเงนิสวัสดิกำรฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่ำผู้ขอรับเงินสวสัดิกำรฯ มสีิทธิเบกิเงินสวัสดิกำรฯ ได้ตำมประกำศ
คณะกรรมกำรสวสัดิกำร มหำวิทยำลัยบูรพำ 

2. ผู้ขอรับสวสัดิกำรฯ มสีิทธิเบิกตำมจ ำนวนเงินท่ีขอเบิก........................................บำท จริง ไมเ่กินอัตรำที่ก ำหนดต่อปี 
 

 ลงช่ือ...................................................ผูต้รวจสอบ 
 (..........................................................) 
 ต ำแหน่ง........................................................ 
 วันท่ี............เดือน..........................พ.ศ........ 
 
 ค าอนุมัติ 
 อนุมัติให้เบิกจ่ำยได ้
 ลงช่ือ......................................................ผู้อนุมัต ิ
 (...........................................................) 
 ต ำแหน่ง........................................................ 
 วันท่ี............เดือน..........................พ.ศ........ 
 
 ใบรับเงิน 
 ข้ำพเจ้ำไดร้ับเงินสวสัดิกำรตำมประกำศคณะกรรมกำรสวัสดิกำร มหำวิทยำลัยบรูพำ 
 จ ำนวนเงิน.................................บำท (......................................................................................) ไว้ถูกตอ้ง/ครบถ้วนแล้ว 
 
                                                                                 ลงช่ือ…………………………………………………….ผู้รับเงิน 
                                                                                             (………………………………………………….….)  
 
                                                                                    ลงช่ือ………………………………………………….…ผู้จ่ำยเงิน 
                                                                                             (……………………………………………..……….) 
                                                                                                    วันท่ี………..เดือน………………………พ.ศ….……… 
                                                                                                            (ลงช่ือต่อเมื่อไดร้ับเงินแล้วเท่ำนั้น) 

 
 
 หมายเหตุ 1. ผู้มสีิทธิ หมำยถึง ผู้ปฏิบัติงำนในมหำวิทยำลยั ตำมมำตรำ 4 แหง่ พระรำชบัญญตัิมหำวิทยำลัยบรูพำ พ.ศ. 2550  

 2. อัตรำ หมำยถึง อัตรำตำมประกำศคณะกรรมกำรสวัสดิกำร มหำวิทยำลัยบูรพำ 


