
         เอกสารหมายเลข 1  
 

แบบรับรองการขอใชสิทธิสวัสดิการประกันสุขภาพกลุม สําหรับบุคคลในครอบครัว                               
(คูสมรสหรือบุตรท่ีชอบดวยกฎหมาย) ประจําปงบประมาณ พ.ศ. 2567 

…………………………………. 
 
 

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

สังกัด .................................................................................. เปนพนักงานมหาวิทยาลัยท่ีมีคูสมรส ซ่ึงมีอายุไมเกิน 
 

หกสิบปบรบิูรณ  ชื่อ – สกุล ........................................................... เลขบัตรประชาชน ....................................... 
 

วัน เดือน ปเกิด ........................................................... และ/หรือมีบุตรท่ีชอบดวยกฎหมายซ่ึงมีอายุไมเกินยี่สิบป
บริบูรณ 
ดังรายนามตอไปนี้  
 

1. ชื่อ – สกุล  .............................................................................................. เลขบัตรประจําตัว 
 

ประชาชน ..................................................................... วัน เดือน ป เกิด .............................................................. 
 

2. ชื่อ – สกุล  ............................................................................................ เลขบัตรประจําตัว 
 

ประชาชน .................................................................... วัน เดือน ป เกิด ............................................................... 
... 

  โดยประสงคจะขอใชสิทธิสวัสดิการประกันสุขภาพกลุม สําหรับบุคคลในครอบครัว (คูสมรสหรือ
บุตรท่ีชอบดวยกฎหมาย) จํานวน 2 ราย ไดแก  
 

     1. ชื่อ – นามสกุล ........................................................................................................................ 
 

  2. ชื่อ – นามสกุล ........................................................................................................................  
 

กรณีขาพเจา มีบุตรท่ีชอบดวยกฎหมายรวมกันกับพนักงานมหาวิทยาลัยทักษิณ  
 

ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ........................................................................................................................................... 
 

          ขาพเจาจะขอเปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลจากประกันสุขภาพกลุมแตเพียงฝายเดียว  
 
     ลงชื่อ .......................................................(พนักงานมหาวิทยาลัย) 
 
            (………………………………………………) 
     วันท่ี ........................................................... 
 
รายการเอกสารประกอบการรับรองสิทธิ (เอกสารทุกฉบับใหพนักงานมหาวิทยาลัยเปนผูรับรองสําเนาถูกตอง) 
กรณีคูสมรส   1. สําเนาทะเบียนสมรส   

   2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน   
กรณีบุตร       1. สําเนาสูติบตัร   

   2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน   
   3. หนงัสือจดทะเบียนรับรองบุตร (กรณีผูใชสิทธิเปนชายท่ีมิไดจดทะเบียนสมรส) 
   

  


