
 

แบบฟอร์มขอเบิกเงินช่วยเหลือ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
 

 

       วันที่………… เดือน……………..…………………… พ.ศ................……  
เรื่อง ขออนุมัติเงินช่วยเหลือ 
เรียน คณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์ 

ด้วยข้าพเจา้……………………………………..……………….……….…… ที่อยู…่……...........…..………………………………………….…………………… 

.........…..………………………………………….…  ได้ปฏบิัติงานและให้บริการทางทนัตกรรม  เข้ารับบริการทางทันตกรรม  
ในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ หรือการให้บริการออกหน่วยทันตกรรมพระราชทาน การบริการวิชาการเคลื่อนที่ และการ
ให้บริการแก่ชุมชน เมื่อวันที่.............................เดือน....................................................พ.ศ...........................นั้น เนื่องจากเกิดอุบัติเหตุ  

 ได้รับบาดเจ็บจากเครื่องมือ หรือเข็มทิ่มตำ หรือบาดในระหว่างปฏิบัติงาน/รับบริการ และเข้ารับการตรวจเลือดเพื่อหาโรค 
 เลือด หรือสารคัดหลั่ง ถูกบาดแผลสด และเข้ารับการตรวจเลือดเพื่อหาโรค 
 เลือด หรือสารคัดหลั่ง กระเด็นเข้าตา จมูก ปาก และเข้ารับการตรวจเลือดเพื่อหาโรค 

ในการนี้ ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับเงินช่วยเหลือจากเหตุการณ์ดังกล่าว จำนวน……..………………บาท  
(………………….………………………………………………………….………) พร้อมทั้งได้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณารับเงินช่วยเหลือดังนี้  

1. ต้นฉบับของใบเสร็จรับเงนิ   
2. ต้นฉบับของใบรบัรองแพทย์ 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 

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

                               ผู้ขอรับเงินช่วยเหลือ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ความเห็นของคณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์ 
 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เพราะ…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

  

 (ลงชื่อ)………………………………………………………… 

  (……………………………………………………………………………………) 
คณบดีคณะทนัตแพทยศาสตร ์

วันที่………… เดือน……………..……………… พ.ศ...............…… 
 

หมายเหตุ : การขอเบิกเงินช่วยเหลือให้ดำเนินการภายใน 15 วัน (นับรวมวันหยุด) นับตั้งแต่วันท่ีเขา้รับการตรวจเลือดเพื่อหาโรค 

คำรับรองของผู้บังคับบัญชาชัน้ต้น 
     ขอรับรองวา่ข้อความในคำร้องข้างตน้เปน็ความจริงทุกประการ
จึงเห็นสมควรอนุมัติ 

(ลงชื่อ)………………………………………………………… 
(……………………………………………………………………………) 

ตำแหน่ง.............................................................................. 
วันที่………… เดือน……………..……………… พ.ศ...............…… 

 

คำรับรองของอาจารย์หัวหน้าคลินิก/ผู้ควบคุมคลินิก 
     ขอรับรองว่าข้อความในคำร้องข้างตน้เปน็ความจรงิทุกประการ 
จึงเห็นสมควรอนุมัติ 

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

ตำแหน่ง.............................................................................. 
วันที่………… เดือน……………..……………… พ.ศ...............…… 

 

หมายเลขติดต่อผู้ขอรับเงิน 
ชื่อ..................................... 
โทร................................... 



                   แบบข้อมูลหลักบุคลากรภายใน/บุคคลภายนอก 

ช่ือผู้จัดส่ง………………........................................................................................................................ 
หน ่วยงาน............................................................................................. เบอร ์ติดต่อภายใน........................................ 

ช ื่อบ ุคลากรภายใน/บ ุคคลภายนอก (ภาษาไทย) 

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

ช ื่อบ ุคลากรภายใน/บ ุคคลภายนอก (ภาษาอ ังกฤษ) 

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

ตำแหน ่ง.............................................................................................................................................................. 

เลขประจําตัวผ ู ้เสียภาษ/ ี เลขประจําตัวประชาชน..................................................................................................... 

ข้อมูลท่ีอยู่ของบุคลากรภายใน/บุคคลภายนอก
  

อาคาร/ช้ัน............................................................................................ 
เลขท ี่......................................................... ซอย............................................ถนน.......................................................... 

แขวง/ตำบล.............................................. เขต/อําเภอ............................................. จ ังหว ัด.......................................... 

รห ัสไปรษณ ีย ์............................................ Email - Address….……...…..…………….………………………………………. 

หมายเลขโทรศ ัพท์................................................. หมายเลขโทรสาร (ถ ้าม) ี ................................................................ 

หมายเลขโทรศ ัพท ์ม ือถ ือ.................................................................... 

ข้อมูลธนาคาร 

ช ื่อบ ัญชี........................................................................ เลขทบ ี่บัญชี..........................................  ประเภทบญ ั  ชี 
ธนาคาร........................................................................ สาขา.................................................... ออมทร ัพย ์ 

หมายเหตุ :  ๑. ผ ู้ร ับโอนเป ็นผ ู้ร ับผ ิดชอบค ่าธรรมเน ียมการโอนเง ิน ตามประกาศของธนาคาร  

๒. กรณ ีท ี่โอนเง ินผ ่านบ ัญช ีไม ่สำเร ็จ เน ื่องจากให ้ข ้อม ูลผ ิดพลาด ผ ู้ร ับโอนต ้องเป ็นผ ู้ร ับผ ิดชอบค ่าธรรมเน ียม ตามท ี่ธนาคารเร ียกเก ็บ 

เอกสารแนบ 
 

 

สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน                        สําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการ              สําเนาบัตรประจําตัวพนักงาน 
 

สําเนาบัตรประจําตัวลูกจ้าง    สําเนาจ้าง    สําเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร 

หมายเหตุ : ตอ ้ งแนบเอกสารอย ่างนอ ้ ย ๑ ประเภท (ร ับรองสําเนาถ ูกตอ ้ งเอกสารแนบทก ุ ฉบบ ั ) 
 

กรณ ีข้อเปลี่ยนแปลงข ้อมล ู ธนาคาร ให้ใช้แบบฟอร์มขอเปล่ียนแปลงข้อมลูธนาคาร 

  สําหรับบ ุคลากรภายใน/บ ุคคลภายนอก    สําหรับเจ้าหน ้าที่การเงิน 
 

ลงช ื่อ............................................................... ลงช ื่อ............................................................... 
 

(...................................................................) (....................................................................) 
 

ผ ู้ให ้ความย ินยอมโอนเง ิน                 เจา ้ หน ้าทก ี ่ ารเงน ิ  
 

ว ันท. ี .........เดอ ื น...................พ.ศ................     ว ันท. ี .........เดอ ื น...................พ.ศ.............. 
 

เลขท่ี........./........ 

หมายเหตุ : แนบสําเนาบัญชีธนาคาร จํานวน 1 ฉบับ






