
(ภาควิชา/งาน และส่วนงานที่สังกัด) 

หมายเหตุ : กรณีน าส าเนาใบเสร็จไปเบิกสวัสดิการยืดหยุ่น โปรดรับรองส าเนาถกูต้องทุกครั้ง

.............................

QR Code ประกาศความเป็น

ส่วนตัวด้านข้อมูลบุคลากร

มหาวิทยาลัยมหิดล

ใบเบิกเงินสวัสดิการการรักษาพยาบาลพนักงานมหาวิทยาลัย 
การให้ความยนิยอมในการประมวลผลข้อมูลท่ีมีความละเอียดอ่อน (ข้อมูลสุขภาพ) 

มหาวิทยาลัยมหิดลเคารพสิทธิความเป็นส่วนตัวของบุคลากร และเพือ่ให้เกดิความมั่นใจว่าบุคลากรได้รับความคุม้ครองข้อมูลส่วนบุคคล 
จึงขอให้ท่านพิจารณาการให้ความยินยอมในการประมวลผลขอ้มูลที่มีความละเอียดออ่น (ข้อมลูสุขภาพ) ดังนี ้

1. ข้าพเจ้ายินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ เพือ่วัตถุประสงค์ในการบริหารสวัสดกิารและสทิธิประโยชน์  
  ยินยอม 
  ไม่ยินยอม โดยข้าพเจ้ารับทราบว่า หากไม่ยินยอมให้เก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผยข้อมูลสขุภาพ ข้าพเจ้าจะไม่สามารถเบิกสวสัดิการรักษาพยาบาลได้ 

2.  ข้าพเจ้าได้ด าเนินการแจ้งให้บุคคลในครอบครัว (ได้แก ่บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร) ที่น ามาใช้สิทธิสวัสดกิารเบิกค่ารักษาพยาบาลทราบถึงวัตถุประสงค์ในการน าข้อมูลส่วน
บุคคลเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย รวมถงึแต่ละบุคคลได้ให้ความยินยอมในส่วนของขอ้มูลสุขภาพทีน่ ามาใช้สทิธิสวัสดกิารดังกล่าวเรียบรอ้ยแล้ว 

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

1. ส่วนของพนักงานมหาวิทยาลัย (ผู้ขอเบิก)  รหัส SAP ...............................โทรศัพท์........................ 

   1.1  ข้าพเจ้า...............................................................................ต าแหน่ง...............................................................สังกัด............................................................... 
 รหัสประจ าตัวพนักงาน    เลขประจ าตัวประชาชน   

   1.2  ข้าพเจ้าเลือกสวัสดิการการรักษาพยาบาล   รูปแบบ 1  หักเงินเดือน 10 % (เบิกส่วนเกินสิทธิได้ภายในวงเงินฯ 200,000 บาท ต่อปี) 
  รูปแบบ 2  สมทบกองทุนประกันสังคม 5 % (เบิกส่วนเกินสิทธิไดภ้ายในวงเงินฯ 20,000 บาท ต่อปี) 

   1.3  ข้าพเจ้าขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล      คนไข้นอก      คนไข้ใน     ประจ าปีงบประมาณ……….....………..ครั้งน้ี ดังน้ี 
   ข้าพเจ้า   จ านวนเงิน.............................บาท  โรงพยาบาล...................................................... 
   คู่สมรส  มีสิทธิรักษาพยาบาล......................................................จ านวนเงิน.............................บาท  โรงพยาบาล...................................................... 
   บิดา     มีสิทธิรักษาพยาบาล.......................................................จ านวนเงิน.............................บาท  โรงพยาบาล...................................................... 
   มารดา  มีสิทธิรักษาพยาบาล.......................................................จ านวนเงิน.............................บาท  โรงพยาบาล...................................................... 
   บุตร คนท่ี 1)  ชื่อ..................................................... ว/ด/ป เกิด..................................จ านวนเงิน.......................บาท  โรงพยาบาล............................ 
   บุตร คนท่ี 2)  ชื่อ..................................................... ว/ด/ป เกิด..................................จ านวนเงิน.......................บาท  โรงพยาบาล............................ 
   บุตร คนท่ี 3)  ชื่อ..................................................... ว/ด/ป เกิด..................................จ านวนเงิน.......................บาท  โรงพยาบาล............................ 
 รวมเป็นเงินทั้งสิ้น..............................................บาท  ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ......................ฉบับ  โดยขอเบิกครั้งนี้ทั้งสิ้น..........................................บาท 
 (จ านวนเงินตัวอกัษร-............................................................................................................................................................................................................) 

      1.4  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าได้ช าระเงินไปจริง และต้องการเบิกเฉพาะสว่นที่เกินสิทธิประกันสังคม และ/หรือ สิทธอิื่น แต่ไม่เกินสิทธิข้าราชการ ทั้งนี้ หากข้อมูลที่ข้าพเจา้
แจ้งไม่ถกูต้อง ขา้พเจา้ยินดีคืนเงินที่ได้รับเกินไปจากสทิธิที่พึ่งได ้โดยยินยอมให้กองทนุฯ ระงับการเบกิจา่ยสวสัดิการค่ารกัษาพยาบาลของข้าพเจา้ จนกวา่ขา้พเจา้จะคืนเงินครบถว้นแล้ว 

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

วัน/เดือน/ปี...........................................  ... 
2. สว่นของคณะ/สถาบนัฯ

2.1  ค ารับรอง
  เรียน  ............................................................................................................... 

 ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบใบเบิกเงินสวัสดกิารรักษาพยาบาลฉบับนีแ้ล้วขอรบัรองว่า 
1) พนักงานรายนี้และบุคคลในครอบครัว มีสทิธิเบิกสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาลตามข้อบังคับฯ/ประกาศ และระเบียบที่ก าหนด 

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

หัวหน้างานทรัพยากรบุคคล หรือ ผู้ที่ได้รับมอบหมาย  

2) ผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้ตามขอ้บังคับฯ/ประกาศ และระเบียบที่ก าหนด และมวีงเงนิกองทุนคงเหลอืจริง สามารถเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลครั้งนี้ได้ ดังนี้

 วงเงินการเบิกจ่าย 
 คงเหลือกอ่นหักครั้งนี้...................................................................บาท 
 หัก เบิกครัง้นี้................................................................................บาท 
 คงเหลือหลังหักครั้งนี้....................................................................บาท 

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

หัวหน้างานคลัง  หรือ  ผู้ที่ได้รับมอบหมาย . 

2.2  ค าอนุมัติ 

อนุมัติให้เบิกได ้

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

ต าแหน่ง................................................................... 
คณบดี/ผู้อ านวยการฯ 

วัน/เดือน/ปี..................................................... 

3. ใบรับเงนิ
   ได้รับเงนิสวัสดกิารรักษาพยาบาล  จ านวนเงิน(ตัวเลข).........................................บาท (จ านวนเงนิตัวอกัษร-.......................................................................................................................) 

  (ลงชื่อ).......................................................ผู้รับเงนิ    (ลงชื่อ).......................................................ผูจ้่ายเงิน 
 (........................................................)    (........................................................) 
 วนั/เดือน/ปี............................................เดือน/ปี............................................    วนั/เดอืน/ปี............................................ 

ปรับปรุง ณ วันที่ 1 มิถุนายน 2565 * โปรดอ่านค าชี้แจงการกรอกข้อมูลด้านหลัง *
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คณบดีคณะเภสัชศาสตร

นางสาววราพร อินทรสุขศรี

จายผานธนาคาร

นางสาวสิริมา วูดเดน



 
 
ค าชี้แจง 
 
               สังกัด 
 
                มีสิทธิรักษาพยาบาล 
 
               รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 
 
               โดยขอเบิกครั้งนี้ทั้งสิ้น 
 
 
 
 

 
 
 
ให้ระบุภาควิชา/งาน  และส่วนงานท่ีสังกัด 
 
ให้ระบุสิทธิรักษาพยาบาลท่ีมีอยู่  สิทธิประกันสังคม    หรือสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 
ให้ระบุจ านวนเงินรวมจากใบเสร็จรับเงินทุกฉบับ 
 
ให้ระบุจ านวนเงินรวมตามสิทธิท่ีขอเบิกครั้งน้ี  ตามหลักเกณฑ์ดังนี้ 
1) พนักงานมหาวิทยาลัย                          - เบิกได้เฉพาะส่วนท่ีเกินสิทธิประกันสังคม  แต่ไม่เกินสิทธิข้าราชการ 
2) ครอบครัวสิทธิประกันสังคม                   - เบิกได้เฉพาะส่วนท่ีเกินสิทธิประกันสังคม  แต่ไม่เกินสิทธิข้าราชการ 
3) ครอบครัวสิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ       - ไม่สามารถเบิกได้ 
4) ครอบครัวสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ      - เบิกได้เฉพาะส่วนท่ีไม่เกินสิทธิข้าราชการ 
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