
 



ประทับตรา 
นิติบุคคล 

(ถ้ามี) 

                                                          แบบขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน                                               สปส.1-03 

1    ข้อมูลนายจ้าง 

ช่ือสถานประกอบการ.....................................................................................                เลขท่ีบัญชี            
เลขทะเบยีนบุคคล/นิติบคุคล                 ล าดับที่สาขา  
วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน........................................................    ประเภทการจ้าง         รายวัน     รายเดือน อื่น ๆ (ระบุ)......................... 

2    ข้อมูลผู้ประกันตน 
2.1         ไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน     
             เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกนัตน             ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  1. .................................................. 2. ...................................................  
2.2  ช่ือ นาย        นางสาว         นาง    ช่ือ..............................................    ช่ือสกุล...........................................     สัญชาติ....................... 

เกิดวันที่...............เดือน...........................พ.ศ. ....................... 
2.3  เลขประจ าตัวประชาชน/เลขที่บัตรประกันสังคม (ส าหรับคนต่างด้าว)                                                                                             
2.4  สถานภาพครอบครัว                                                                                                     

1. โสด 2.  สมรส 3.  หม้าย 4.  หย่า 5.  แยกกันอยู ่   
  ไม่มีบตุร มีบุตรอายไุมเ่กิน 6 ปี จ านวน  ...........  คน ล าดับที่ 1 เกิดป ีพ.ศ.                 ล าดับที่ 2 เกิดปี พ.ศ.                           

                               ล าดบัที่ 3 เกิดป ีพ.ศ.                  
2.5  สภาพร่างกาย        1.ปกติ        2.พิการ  แนบส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ/เอกสารรับรองความพิการจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
       ระบุประเภทความพกิาร         2.1 ทางการมองเห็น        2.2 ทางการได้ยิน/สื่อความหมาย          2.3 ทางการเคลื่อนไหว            2.4 ทางจิตใจ/พฤติกรรม 
                                              2.5 ทางสติปัญญา              2.6 ทางการเรียนรู้    2.7 ออทิสติก 
2.6  ส าหรับคนต่างด้าว ให้กรอกข้อความเพ่ิมเติมและแนบส าเนาเอกสาร  ดังนี ้
             หนังสือเดินทาง (PASSPORT) เลขท่ี......................................และใบอนญุาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ หรือ 
            อื่นๆ (ระบุ) ............................................เลขท่ี................................ และใบอนุญาตท างาน (WORK PERMIT) เลขท่ี............................................ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลนายจ้างและข้อมูลผู้ประกันตนดังกล่าวข้างต้น ถูกต้องตามความเป็นจริงทุกประการ 
 
                                                                                     ลงช่ือ ...........................................................นายจ้าง 
              (............................................................) 
                                                                                                       ต าแหน่ง ....................................................... 
                                                                                            วันท่ี ............................................................. 

3    ข้อมูลการเลือก / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล 

      มีบัตรรับรองสิทธิฯ  ปัจจุบันใช้สิทธิที่สถานพยาบาลช่ือ........................................        ไม่มีบัตรรบัรองสิทธิฯ  
           ไม่เปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล                                                        ข้าพเจ้าขอเลือกสถานพยาบาล  
           ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล ล าดับที่ 1. .....................................................                         ล าดับที่ 1. .................................................... 
                                                ล าดับที่ 2. .....................................................                         ล าดับที่ 2. .................................................... 
                                              ล าดับที่ 3. .....................................................                         ล าดับที่ 3. ....................................................                      
        ขณะที่ข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจา้ไมไ่ด้นอนรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ และข้าพเจ้ายินยอมให้นายจ้างน าข้อมูล         
การเลือกสถานพยาบาลของข้าพเจ้าบันทึกลงในแบบรายการทางอิเล็กทรอนิกส ์     
                                                                                                                                                                 
                                                                                                        .... ลงช่ือ............................................................ผู้ประกันตน                                                                                                   
                                                                                                                 (............................................................)    
                                                                                                        .... วันท่ี.................................................................     
                                    

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
       เลขท่ีบัตรประกันสังคม                                                                                            

เห็นสมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ                                                                                    
ไม่สมควรออกบัตรรับรองสิทธิฯ ระบุเหตผุล..........................................................  ลงช่ือ....................................................ผู้รับแบบ/เจ้าหน้าท่ี                                                                                                       

                                                                                                                   (....................................................)                                          
                                                                          วันท่ี.......................................................                               

หมายเหต ุ ในการแจ้งขึ้นทะเบียนผูป้ระกันตน (สปส.1-03)  ให้นายจ้างกรอกข้อมูลผู้ประกันตน ลงในทะเบียนผู้ประกันตน (สปส.6-07) ทุกครั้ง                                                 
              เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการตรวจสอบและควบคุมงานเกี่ยวกับประกันสงัคม  เพื่อให้เจ้าหนา้ที่ตรวจตราได ้ (ค าเตือนและค าอธิบายดูด้านหลัง) 

 

ส ำนักงำนประกันสังคม



ค าเตือน  1. นายจ้างผู้ลงช่ือรับรองข้อมูลผู้ประกันตน  กรณีนิติบคุคลต้องเป็นผู้มอี านาจกระท าการผูกพันนิติบุคคลหรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจ 
 2. การขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนต่อส านักงานประกันสังคมให้แจ้งภายใน 30 วันนับแต่วันท่ีลูกจ้างนั้นเป็นผูป้ระกันตนตามแบบ สปส.1-03 
  เมื่อข้อเท็จจริงที่แจ้งไว้เปลี่ยนแปลง  เช่น ลูกจ้างลาออกหรือถูกเลกิจ้าง ให้แจ้งต่อส านักงานประกันสังคมภายในวันท่ี 15 ของเดือน 
  ถัดจากเดือนที่มีการเปลี่ยนแปลงตามแบบ สปส.6-09  หากฝ่าฝืน อาจมีความผิดต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 6 เดือน หรือปรับ 
  ไม่เกิน  20,000  บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ 
 3. การยื่นแบบเป็นเท็จ  เช่น  น าบุคคลที่ไม่ใช่ลูกจ้างข้ึนทะเบียนเป็นผูป้ระกันตน อาจมคีวามผิดต้องระวางโทษจ าคุกไมเ่กิน 6 เดือน  
  หรือปรับไม่เกิน 20,000 บาท  หรือท้ังจ าทั้งปรับ 
ค าแนะน าการกรอกแบบ 
    1.  ให้เลือก    ในหัวข้อท่ีต้องการ          
    2.  ขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน ใหน้ายจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  1   และลูกจ้างกรอกข้อมูลตามข้อ  2                                                               
        (ข้อ 2.1 – 2.6  ส าหรับผู้ประกันตนคนไทยและคนต่างด้าว และ ข้อ 2.5 ส าหรับคนพิการ)                          
   3.  ข้อมูลการเลือก/ขอเปล่ียนแปลงสถานพยาบาล ให้ลูกจ้างกรอกข้อมูล   3    
        ส านักงานประกันสังคมจะเลือกสถานพยาบาลตามล าดับ 1 – 3 หากสถานพยาบาลใดเต็มศักยภาพจะเลือกสถานพยาบาลถัดไปให้ผู้ประกันตน 
   4.  เมื่อกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้วให้นายจ้างและลูกจ้างลงลายมือชื่อ  
1. ข้อมูลนายจ้าง 
   1.1  ชื่อสถานประกอบการ  ให้กรอกชื่อสถานประกอบการ  ท่ีแจ้งขึ้นทะเบียนประกันสังคม พร้อมเลขท่ีบัญชีและล าดับท่ีสาขา ตามท่ีได้ขึ้นทะเบียน   
         นายจ้างไว้กรณีเป็นส านักงานใหญ่หรือเป็นกิจการซ่ึงไม่มีสาขา ให้ใส่  000000  ลงช่องล าดับท่ีสาขา  
   1.2  ทะเบียนบุคคล/นิติบุคคล ให้กรอกเลขท่ีบัตรประชาชนของเจ้าของกิจการกรณีเป็นกิจการเจ้าของคนเดียว และเลขทะเบียนนิติบุคคล  
         กรณีสถานประกอบการจดทะเบียนนิติบุคคล  
   1.3  วันท่ีผู้ประกันตนเข้าท างาน ให้กรอก  วัน  เดือน  ปี  ท่ีผู้ประกันตนเข้าท างานซ่ึงจะมีผลต่อการขอรับประโยชน์ทดแทน  
         และกรอกประเภทการจ้างโดยระบุรายวัน รายเดือน  หรืออื่น ๆ 
2. ข้อมูลผู้ประกันตน 
    2.1  กรณีไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตน หรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อน ให้ท าเครื่องหมาย √  หน้าข้อความท่ีตรงกับข้อเท็จจริง  
          หรือกรณีท างานกับนายจ้างหลายแห่ง  ให้ท าเครื่องหมาย    ท างานกับนายจ้างหลายแห่ง และระบุชื่อสถานประกอบการทุกแห่ง  
    2.2. ให้ผู้ประกันตนท าเครื่องหมาย    ในช่อง หน้าค าหน้านาม  เช่น  กรณีเป็นเพศชาย  ให้ท าเครื่องหมาย    นาย 
          แล้วกรอก  ชื่อ – สกุลให้ชัดเจนและครบถ้วน ให้กรอกสัญชาติลงในช่องสัญชาติ วัน เดือน ปีเกิด ให้ผู้ประกันตนกรอก วัน เดือน ปีเกิด                  
          ให้ถูกต้องตามบัตรประจ าตัวประชาชน 
    2.3  ให้กรอกเลขประจ าตัวประชาชนให้ครบ 13 หลัก ตามบัตรประจ าตัวประชาชน หากเป็นผู้ประกันตนต่างด้าวให้กรอกเลขท่ีบัตรประกันสังคม 
    2.4  สถานภาพครอบครัว  ให้ท าเครื่องหมายช่อง    โสด  สมรส  หม้าย  หย่า  แยกกันอยู่ (แล้วแต่สถานภาพของแต่ละบุคคล) 
              หม้าย   คือ  ผู้ท่ีคู่สมรสได้ตายไปแล้ว และขณะน้ียังไม่สมรสใหม่        
                หย่า   คือ  การจดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียนเพื่อให้ความเป็นสามีภรรยาสิ้นสุดลง 
          แยกกันอยู่   คือ  มไิด้อยู่ร่วมกันฉันสามีภรรยาและมิได้จดทะเบียนหย่าต่อนายทะเบียน จึงท าให้ความเป็นสามีภรรยาตามกฎหมายยังคงมีอยู่ 
           2.4.1  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุไม่เกิน 6  ปี  กรุณากรอก พ.ศ. ปีเกิด   
           2.4.2  ถ้าผู้ประกันตนมีบุตรอายุเกิน 6 ปี  ไม่ต้องกรอกรายละเอียดเกี่ยวกับบุตร 
       สถานภาพครอบครัว 
     1. โสด                   2. สมรส                        3. หม้าย                  4. หย่า               5. แยกกันอยู่ 
     ไม่มีบุตร                 มีบุตรอายุไม่เกิน 6 ปี จ านวน  3  คน   ล าดับท่ี 1 เกิดปี พ.ศ.  25532 ล าดับท่ี 2 เกิดปี พ.ศ.  2555         
                                                                                                     ล าดับท่ี 3 เกิดปี พ.ศ.  2557 

    2.5  สภาพร่างกาย   หากปกติ   ปกติ  หากพิการ    พิการ และให้ระบปุระเภทความพิการตามบัตรประจ าตัวคนพิการหรือเอกสารรับรองความพิการ     
          จากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   ได้แก่  1. ทางการมองเห็น 2. ทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย    3. ทางการเคลื่อนไหว            
          4. ทางจิตใจหรือพฤติกรรม    5. ทางสติปัญญา    6. ทางการเรียนรู้    7. ออทิสติก    
    2.6  ส าหรับคนต่างด้าวให้ท าเครื่องหมาย ในช่อง  ท่ีผู้ประกันตนมเีอกสารหลักฐาน  เช่น  หนังสือเดินทาง   
          ท าเครื่องหมาย  หนังสือเดินทาง (PASSPORT) กรณีมีเอกสารอื่น เช่น ใบส าคัญประจ าตัวคนต่างด้าว   
          บัตรประจ าตัวบุคคลซ่ึงไม่มีสัญชาติไทย  ท าเครื่องหมาย   อื่น ๆ (ระบุ) และกรอกข้อความให้ถูกต้องและครบถ้วน 
3.  ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล / ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล   
          กรณีลูกจ้างเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนและมีบัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาลแล้วให้ท าเครื่องหมาย  มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุ           
    ชื่อสถานพยาบาลปัจจุบันท่ีใช้สิทธิ หากไม่ต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาลให้  ไมเ่ปล่ียนแปลงสถานพยาบาล หากต้องการเปลี่ยนสถานพยาบาล   
      ขอเปลี่ยนแปลงสถานพยาบาล พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล    
     ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน         
         กรณีลูกจ้างไม่เคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนมาก่อนหรือเคยขึ้นทะเบียนผู้ประกันตนแล้วแต่ไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ หรือบัตรรับรองสิทธิฯ หมดอายุ ให้ท า      
     เครื่องหมาย    ยังไม่มีบัตรรับรองสิทธิฯ พร้อมท้ังระบุชื่อสถานพยาบาลท่ีเลือกจ านวน 3 ล าดับ ซ่ึงผู้ประกันตนเลือกได้ตามเอกสารรายชื่อสถานพยาบาล 
     ประกันสังคมปีปัจจุบันเท่าน้ัน    
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 บันทกึข้อความ 
 

ส่วนงาน______________________________________โทร______________________________                                          

ที_่_______________________________________วนัที_่_________________________________                

เรื่อง__________________________________________________________________________    
 

เรียน รองอธิการบดี (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปิติพงษ์ ยอดมงคล) 
  ตามที่มหาวิทยาลัย ได้จัดสวัสดิการด้านสุขภาพให้แก่พนักงานมหาวิทยาลัยประจำ ได้แก่   
ประกันสุขภาพแบบกลุ่ม และ สวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่นตามรายการที่กำหนด ในวงเงิน  
8,000 บาท/คน/ปีงบประมาณ ซึ่งได้กำหนดให้พนักงานมหาวิทยาลัยเลือกแผนประกันสุขภาพแบบกลุ่ม 
ผ่านระบบ CMU MIS ทั้งนี้  มหาวิทยาลัยได้แจ้งเวียนให้พนักงานมหาวิทยาลัยประจำ ดำเนินการแจ้ง 
ความประสงค์เลือกแผนประกันสุขภาพให้ได้รับทราบโดยทั่วกันแล้ว ตามบันทึกที่ อว 8392(4) / ว  1491 
ลงวันที่ 2 ธันวาคม 2565 นั้น 
  เนื่องจาก ข้าพเจ้า ...................................................................................อยู่ในระหว่างบรรจุและ  
แต่งตั้งให้เป็น พนักงานมหาวิทยาลัยประจำ ตำแหน่ง......... .......................................................... ......... 
สังกัด..............................................................................จงึขอแจง้ความประสงค์เลอืกแผนสวัสดิการด้านสุขภาพ 
ประจำปีงบประมาณ 2567 ในวงเงิน 8,000 บาท ดังนี้ 
  แผนที่ 1 ประกันสุขภาพแบบกลุ่มจำนวน 1,700 บาท และสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น
ตามรายการที่กำหนด จำนวน 6,300 บาท 
  แผนที่ 2 ประกันสุขภาพแบบกลุ่มจำนวน 2,000 บาท และสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น
ตามรายการที่กำหนด จำนวน 6,000 บาท 
  แผนที่ 3 ประกันสุขภาพแบบกลุ่มจำนวน 3,500 บาท และสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น
ตามรายการที่กำหนด จำนวน 4,500 บาท 
  แผนที่ 4 ประกันสุขภาพแบบกลุ่มจำนวน 5,000 บาท และสวัสดิการด้านสุขภาพแบบยืดหยุ่น 
ตามรายการที่กำหนด จำนวน 3,000 บาท 
 และข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลโดยละเอียดตลอดแล้ว และขอยืนยันการเลือกแผนสวัสดิการ 
ด้านสุขภาพว่าถูกต้องตามความประสงค์ 
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา จักเป็นพระคุณยิ่ง  
 

ลงชื่อ ………………...............……………………  
                                                                                                                                                                                                                                                                      

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

 (สำหรับเจ้าหนา้ที่กองบริหารงานบุคคล)  

เรียน รองอธิการบดี (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปิติพงษ์ ยอดมงคล) 
  เพ่ือโปรดทราบและพิจารณาการเลือกแผนสวัสดิการด้านสุขภาพของบุคลากร รายละเอียดดังข้อมูล
ข้างต้น จักเป็นพระคุณยิ่ง  

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

คำสั่ง 
 

การเลือกแผนสวัสดิการด้านสุขภาพของพนักงานมหาวิทยาลัยประจำ ประจำปีงบประมาณ 2567 
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( MEMBERS� ENROLLMENT FORM ) 

�������                                     �	
��  ��������	�ก�����
�   ���ก�� ( ����� ) 
Submit to                                SOUTHEAST LIFE INSURANCE CO.,LTD. 
 

�	
��  ������.���������..   ก	��		��� !�"�������� !�"����
ก����� 

Company/policy holder                                           Policy number             
                                                        

                                                                                                                                                                      
 

�#"� (Name)������������� ����ก$  (Surname)������..�.���������...�...�.....  

��� ��#�� �%�ก
�  (Date of Birth) ����������������..���&' (Sex)  �.......................���.� 

����!(���)�� (Date of Employment) ��������������*���) (Title) ���������.���.�..... 

�����+ ��)���!�)ก�	�	�ก��,�� (Effective Insurance) �������..�����....����.��..�....�� 

�������)
�����	�ก��,�� (Amount of Insurance) ���������������.�������..���....... 

+-(	��+ �	�.���� (Beneficiary)  : 

�#"�  - ����ก$  
( Name -  Surname ) 

���$ 
( Age ) 

�&' 
( Sex ) 

�������&���� 
(  Relationship ) 

    

    

    

    

    
 

               !(�&��(�  /��������
ก+-(����	!�����	�ก��,���������	��)��������	�ก��,��,��/�(ก	��		�� 
�	�ก�����
�ก $���$(��	�)���ก���� ����ก	��		��� !�"��)ก ���!(�)�(�    .�����0
���
����)#"��1!
!�)ก	��		��   * �!��#�������!(�&��(����$!,�&���-	2�$ก�	�ก�	* ����$2�����
�	�3(������"1�(
	��$1�(/�ก	��		��/�!2��"�#"�!�����	�ก��,�� 
 

�������.�������..���......               �������.�������..���......     

                       ����"  Date                                                       (                                                                              ) 

                                                                                          ���#��#"�+-(����	  Signature of Applicant 
 

�������.�������..���......             �������.�������..���......                        

  (                                           )                        (                                                                          )   
                        &��� Witness                                                                                  &��� Witness  
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แบบหนังสือแสดงเจตนาระบุผู้รับเงินช่วยเหลือพนักงานมหาวิทยาลัยประจำ 
กรณีออกจากงาน 

      
     

          เขียนที่................................................................. 

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

 ข้าพเจ้า................... .......................................................... ............เป็นพนักงานมหาวิทยาลัยประจำ 
ตำแหน่ง................................................................สังกัดหน่วยงาน........................................................................... 
ส่วนงาน..............................................  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ขอแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยเหลือพนักงาน
มหาวิทยาลัยประจำกรณีออกจากงานโดยหนังสือฉบับนี้ ว่าในกรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายในระหว่างปฏิบัติงาน 
ในมหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัยจะต้องจ่ายเงินช่วยเหลือให้แก่ข้าพเจ้า ตามข้อบังคับมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ว่าด้วย
เงินช่วยเหลือพนักงานมหาวิทยาลัยประจำกรณีออกจากงาน พ.ศ. 2556 ข้าพเจ้าประสงค์จะจ่ายเงินช่วยเหลือแก่  
นาย/นาง/นางสาว................................... ................ .......... ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่บ้านเลขที่ ........................... 
ตำบล/แขวง.....................อำเภอ/เขต................................. จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์.......................  

 
 
 

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

 
     ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

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

 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ได้บันทึกไว้ในสมุด/แฟ้มประวัติ แล้ว 

ลงช่ือ..................................................เจ้าหน้าที่ทะเบียนประวัต ิ
       (................................................) 

ตำแหน่ง............................................... 

วันท่ี..................................................... 
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บันทึกการเปลี่ยนแปลง 

 ข้าพเจ้าขอยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยเหลือพนักงานมหาวิทยาลัยประจำกรณี  
ออกจากงานโดยหนังสือฉบับนี้ โดยได้แสดงเจตนาใหม่ตามหนังสือแสดงเจตนา ลงวันที่.......................... .............. 
ซึ่งแสดงเจตนาให้.....................................................................................เป็นผู้มีสิทธิรับเงินช่ว ยเหลือพนักงาน
มหาวิทยาลัยประจำกรณีออกจากงาน เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่ความตายระหว่างปฏิบัติงาน 

 

 
     ลงชื่อ........................................................ผู้แสดงเจตนา 

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

                                                                          วันที่........................................................... 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

หมายเหตุ 

 1. ให้มอบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยเหลือฯ ณ งานทะเบียนประวัติและสารสนเทศ 
กองบริหารงานบุคคล สำนักงานมหาวิทยาลัย 

2. ให้ระบุชื่อผู้รับเงินช่วยเหลือฯ แต่เพียงรายเดียว หากจะเปลี่ยนแปลงตัวผู้รับเงินช่วยเหลือฯ      
ในภายหลังให้ทำหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยเหลือฯ กรณีฉบับใหม่แทน ฉบับเดิม 

3. การขูด ตก เติม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืนในหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงิน 
ช่วยเหลือฯ ให้ลงลายมือชื่อกำกับไว้ 
 

ได้บันทึกไว้ในสมุด/แฟ้มประวัติ แล้ว 

ลงช่ือ..................................................เจ้าหน้าที่ทะเบียนประวัต ิ
       (................................................) 

ตำแหน่ง............................................... 

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


