
แบบฟอร์มขอรับเงินสวัสดิการส าหรับคนโสด 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

 
วันที่ยื่นค ำขอ................................... 

 

เรียน  ผู้อ ำนวยกำร 
 

ข้าพเจ้า................................................................................................... .............................................................. 

 ข้าราชการ   พนักงานมหาวิทยาลัย           ลูกจ้างประจ า              

   พนักงานโรงพยาบาลประเภทประจ า            พนักงานเงินรายได้โรงพยาบาล 

เลขที่ต ำแหน่ง........................ หน่วยงำน.......................................................กลุ่มงำน......................................... 
โทรศัพท์.............................................. เกิดเม่ือวันที่.............เดือน...........................................พ.ศ. .................... 
อำยุ...................... ปี อยู่บ้ำนเลขที่.................................................................................... ...................................
บรรจุเข้ำรับรำชกำรในโรงพยำบำลเมื่อ........................................... เป็นผู้มสีิทธิรับเงินสวสัดิกำรส ำหรับคนโสด 
และมีคุณสมบัติครบถ้วนตำมประกำศมหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ เรื่อง สวัสดิกำรส ำหรับคนโสด มีควำมประสงค์
ขอรับเงินสวัสดิกำรส ำหรับคนโสดจำกโรงพยำบำล จ ำนวน 5,000 บำท 
 

 จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพิจำรณำ 
 

 (ลงชื่อ)....................................................... 
 (.................................................................) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หลักฐานประกอบการขอรับสวัสดิการ 
 1. ส ำเนำบัตรประชำชน/บัตรพนักงำน  
 2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 

ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา 

     ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำผู้ขอรบัสวสัดกิำรตำมข้ำงต้น  
เป็นผู้มีคุณสมบตัิครบถ้วนที่จะขอรับสวัสดิกำรส ำหรับคนโสด 
 

(ลงช่ือ)....................................................... 
(.................................................................) 
ต ำแหน่ง.................................................... 

วันท่ี........................................... 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

 ตรวจสอบแล้วถูกต้องเห็นควรพิจำรณำอนุมัต ิ

 ไม่อนุมตัิ เนื่องจำก....................................................... 
 

ลงช่ือ.......................................................... 
วันท่ี.................................................. 

 
หมายเหตุ ได้ผ่ำนควำมเห็นชอบจำกคณะกรรมกำรพัฒนำ
คุณภำพชีวิตแล้วในกำรประชุมครัง้ที่.................................      
เมื่อวันท่ี.................................. 

  ผู้มีอ านาจอนุมัติ 

 อนุมัติเบิกจ่ำยได ้
 ไม่อนุมัต ิ
 

ลงช่ือ.......................................................... 
ผู้อ ำนวยกำร 

วันท่ี.................................................. 
 


