
ใบเบิกเงินสวัสดิการทัว่ไป  กองทุนสวสัดิการมหาวิทยาลัยบูรพา 
โปรดทำเครื่องหมาย / ลงในชอง  พรอมทั้งกรอกรายละเอียดใหครบถวน 

 
 

1. ขาพเจา…………………………………………………………..ตำแหนง……………………………………………  ขาราชการ/ลูกจางประจำ 
สังกัด  ภาควิชา/สวนงาน ………………………………………………………………………………………….  พนักงานมหาวิทยาลัย (สิทธิขาราชการบำนาญ) 
  พนักงานมหาวิทยาลัย 
  ลูกจางมหาวิทยาลัย 
 

 

2.  ขาพเจาขอรับเงินสวัสดิการคาตรวจสุขภาพประจำป (เทาที่จายจริงไมเกิน 2,000 บาท) 

 จำนวนเงิน...............................................บาท  (...........................................................................................) 
 2.1 ขาพเจามีสิทธิไดรับเงิน ดังนี้ 

 ไดรับเงินจากสิทธิที่เบิกไดตามพระราชกฤษฎีกา เงินสวัสดกิารเก่ียวกับการรักษาพยาบาล เปนเงิน....................บาท 
 เบิกไดตามประกาศสวัสดิการคณะกรรมการสวัสดิการ มหาวิทยาลัยบูรพา เปนเงนิ............................บาท 
 ไดรับเงินจากสิทธิ............................................................................... เปนเงิน............................บาท 

 หลักฐานท่ีตองแนบ 
 1.ใบเสร็จรบัเงิน  
 2.ใบรับรองแพทย (กรณีใบเสร็จรับเงินไมไดระบุวาเปนการตรวจสุขภาพประจำป หรือไมไดแนบโปรแกรมการตรวจสุขภาพ) 

 หมายเหตุ  1. ในกรณีผูปฏิบติังานในมหาวิทยาลัยไดรับใบเสรจ็รับเงินมากกวาหนึ่งฉบับ ใหรวบรวมใบเสร็จรับเงินเพื่อยื่นเรื่องขอเบิก 
  เพียง 1 คร้ังตอปงบประมาณ หากมีการย่ืนเรื่องขอเบิกแลวจะไมสามารถดำเนินการย่ืนเรื่องเพ่ือขอเบกิเพ่ิมเติมได  
  2. กรณีผูปฏิบัติงานไดตรวจสุขภาพประจำป และคาตรวจสุขภาพดังกลาวสามารถเบิกคาตรวจสุขภาพประจำปตามสิทธิ  
 อ่ืนได ใหเบิกจายตามสิทธินั้นกอน และเบิกสวนท่ียังขาดจากสิทธิกองทุนสวัสดิการ (ท้ังนี้รวมกันแลวตองไมเกินสิทธิสวัสดิการ) 
 
 

3.  ขาพเจาขอรับสวัสดิการ (กรณีเจ็บปวย)  
  ประสบอุบตัิเหตุขณะปฏิบัติงานในหนาที่ (จายไมเกินคนละ 1,000 บาท) 

 หลักฐานแนบ  
 1.ใบสำคัญรับเงิน 2.ใบรับรองแพทย 3.หนังสือรับรองของหัวหนาสวนงาน  
   คาเยี่ยมไขผูปฏิบัติงาน (กรณีเปนผูปวยใน) คนละไมเกิน 1,000 บาท ตอครั้ง ปละไมเกิน 3 ครั้ง 
  เบิกครั้งท่ี.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป)............................................. 
  เบิกครั้งท่ี.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป)............................................. 
  เบิกครั้งท่ี.................................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป)............................................. 

 หลักฐานแนบ  
 1.ใบสำคัญรับเงิน 2.ใบรับรองแพทย    
  

4.  ขาพเจาขอรับเงินสวัสดิการคาทำฟนเพื่อการรักษา ยกเวนทันตกรรมเพื่อความสวยงาม (เทาที่จายจริงไมเกิน 1,000 บาท) 

 จำนวนเงิน...............................................บาท  (...........................................................................................) 

 ประวัติการเบิก 
 - เบิกครั้งท่ี................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป).................................. จำนวนเงนิ.................................บาท 
 - เบิกครั้งท่ี................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป).................................. จำนวนเงนิ.................................บาท 
 - เบิกครั้งท่ี................. เมื่อ (วัน/เดือน/ป).................................. จำนวนเงนิ.................................บาท 

 หลักฐานท่ีตองแนบ 
1.ใบเสร็จรบัเงนิ  
2.ใบรับรองแพทย  
3.คำสั่งประโยชนทดแทน หรือ ใบยืนยันการใชสิทธิประโยชนทดแทน (จากเว็บประกันสังคม) (สถานะ อนุมัติ) 

 
 

 

แบบ สก.02 



 
 
ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา  
จำนวนเงิน...............................................บาท (....................................................................................)  จริง 

 ลงชื่อ…………………………………………………………..ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
 (.....................................................................) 
 วันที…่……..เดือน…………….…. พ.ศ. ……….. 
                  

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

1. ขาพเจา ไดตรวจสอบใบขอเบิกเงนิสวัสดิการฉบับนี้แลว ขอรับรองวาผูขอรับเงินสวัสดิการฯ มสีิทธิเบกิเงินสวัสดิการฯ ไดตามประกาศ
คณะกรรมการสวสัดิการ มหาวิทยาลัยบูรพา 

2. ผูขอรับสวัสดิการฯ มสีิทธิเบิกตามจำนวนเงนิที่ขอเบิก........................................บาท จริง ไมเกินอัตราที่กำหนดตอป 
 

 ลงช่ือ...................................................ผูตรวจสอบ 
 (..........................................................) 
 ตำแหนง........................................................ 
 วันท่ี............เดือน..........................พ.ศ........ 
 
 คำอนุมัติ 
 อนุมัติใหเบิกจายได 
 ลงช่ือ......................................................ผูอนมุัต ิ
 (...........................................................) 
 ตำแหนง........................................................ 
 วันท่ี............เดือน..........................พ.ศ........ 
 
 ใบรับเงิน 
 ขาพเจาไดรบัเงินสวสัดิการตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการ มหาวิทยาลัยบรูพา 
 จำนวนเงิน.................................บาท (......................................................................................) ไวถูกตอง/ครบถวนแลว 
 
                                                                                 ลงช่ือ…………………………………………………….ผูรับเงนิ 
                                                                                             (………………………………………………….….)  
 
                                                                                    ลงช่ือ………………………………………………….…ผูจายเงนิ 
                                                                                             (……………………………………………..……….) 
                                                                                                    วันที่………..เดือน………………………พ.ศ….……… 
                                                                                                            (ลงช่ือตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 

 
 
 หมายเหตุ 1. ผูมีสิทธิ หมายถึง ผูปฏิบัติงานในมหาวิทยาลยั ตามมาตรา 4 แหง พระราชบัญญตัิมหาวิทยาลัยบรูพา พ.ศ. 2550  

 2. อัตรา หมายถึง อัตราตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการ มหาวิทยาลัยบูรพา 


