
แบบ กทพ. 03 

ใบเบิกเงินสวัสดิการยืดหยุนพนักงานมหาวิทยาลัย (My Choice) 

ขาพเจา.............................................................................ตําแหนง....................................................................................... 

สังกัด............................................................................................................................โทร.................................................. 

ขอเบิกเงินจํานวน.......................................บาท (.......................................................................................................)  

เพ่ือซ้ือสินคาหรือรับบริการตามรายการสวัสดิการดานสุขภาพแบบยืดหยุน 

 คาเวชภัณฑ    

 คาสมาชิก คาใชบริการ หรือคาสมัครเขารวมกิจกรรมท่ีเก่ียวกับการออกกําลังกายหรือสรางเสริมสุขภาพรางกาย

หรืออบรมสมาธิท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน หรือสวนงานของมหาวิทยาลัย 

 อุปกรณดูแลสุขภาพและออกกําลังกาย 

 อุปกรณประกอบการทํางานเพ่ือจัดหรือปรับสภาพแวดลอมของเครื่องมือการทํางานใหเขากับผูปฏิบัติงาน รวม

ไปถึงการปรับสรีระของรางกายใหเหมาะสมแกการทํางาน 

ระบุรายละเอียดสินคา/บริการ........................................................................................................................................... 

เอกสารแนบประกอบการขอเบิก 

 ใบเสร็จ    เอกสารอ่ืนท่ีกําหนดไวในรายการสวัสดิการดานสุขภาพแบบยืดหยุน  (ถามี) 

 

 

 

 

ใบรับเงิน 

ขาพเจาไดรับเงินสวัสดิการยืดหยุน จํานวน ..............................บาท (.....................................................................) ไปถูกตองแลว 
 

(ลงชื่อ)..........................................................ผูรับเงิน 

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

 

ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

(ลงชื่อ)..........................................................ผูขอรับเงิน  

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

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

อนุมัติใหเบิกได 

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

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

ตําแหนง............................................................... 

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

 

 


