
ลงช่ือ.................................................................ผูเ้รียกรอ้ง  

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

ในฐานะที่ เป็น       ผูไ้ดร้ับอุบติัเหตุ      ผูป้กครอง       ผูร้ับมอบอ านาจ 

วนัที่ ...................................................  

 

 

ใบค ำรอ้งขอรบัค่ำสินไหมทดแทนเน่ืองจำกอุบติัเหตุ 

โครงกำรกองทุนพฒันำนกัศึกษำ   มหำวิทยำลยัรำชภฏัสวนสุนนัทำ 
 

คณะ................................... โปรแกรม.............................. รหสันักศึกษา........................ ล าดบัที่ เบิก........... 

ช่ือสถานศึกษา มหาวิทยาลยัราชภฏัสวนสุนันทา  ศูนยก์ารศึกษา.........................วนัที่ เขยีน.............................. 

รหสับริการ ๒๕............ / SSRU0..............................กรมธรรมเ์ลขที่ .....................................................

  
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายงานอุบตัเิหตุขา้งลา่งน้ีเป็นความจริงทุกประการ หากพบวา่แสรง้ท าข้ึนหรือปลอมแปลงเอกสาร 

บดิเบือนหรือปิดบงัความจริงใด ๆ มหาวิทยาลยัฯ มสิีทธ์ิปฏิเสธสินไหมใด ๆ หรือเรียกคืนสินไหมใด ๆ รวมทัง้ด  าเนินคดคีวามอาญาจาก

ขา้พเจา้ไดท้นัท ีขา้พเจา้ยนิยอมที่จะใหใ้ชห้นังสือฉบบัน้ี หรือส าเนาหนังสือฉบบัน้ีแทนหนังสือมอบอ านาจ เพ่ือใหส้ถานพยาบาลที่ท  า

การรักษาพยาบาลเปิดเผยประวตักิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้  เพ่ือการรับเงินที่รวดเร็วโปรดกรอกขอ้ความใหค้รบถว้นทุกชอ่ง     

ดว้ยลายมือที่อา่นงา่ย 

๑. ช่ือ – นามสกุล  ผูไ้ดร้ับอุบตัเิหตุ___________________________อายุ_________ปี  ช ัน้_____________ 

    ช่ือ – นามสกุล  ผูป้กครองผูไ้ดร้ับอุบตัเิหตุ_______________________อาชพี____________อายุ________ปี 

    ที่อยูท่ ี่ตดิตอ่ได_้______________________หมายเลขโทรศพัท ์(บา้น/มือถือผูไ้ดร้ับอุบตัเิหตุ) ______________ 

๒. วนัที่ เกดิอุบตัเิหตุ  วนัที่ ___________________________เวลา_______________________________ 

๓. สถานที่ เกดิอุบตัเิหตุ          สถานศึกษา        บา้น          อ่ืน ๆ (โปรดระบุใหช้ดัเจน)  __________________ 

๔. แจง้ความที่สถานีต ารวจ ____________________________________________________________ 

๕. อุบตัเิหตุเกดิข้ึนอยา่งไร(โปรดบรรยายโดยละเอยีด)  _____________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

๖. อวยัวะที่ไดร้ับบาดเจบ็ (โปรดระบุโดยชดัเจน)  _______________________________________________ 

๗. กรณีเกดิจากอุบตัเิหตุจราจร ทา่นโดยสารหรือขบัขี่รถหมายเลขทะเบยีน ________________________________ 

    รถคูก่รณีของทา่นหมายเลขทะเบยีน___________________ 

๘. ไดร้ับการรักษาพยาบาลที่       คลนิิก        โพลคีลนิิก        โรงพยาบาล ช่ือ_____________________________ 

ไดแ้นบ ใบเสร็จรบัเงิน ฉบบัจริง จ ำนวน__ฉบบั รวมเงินตำมใบเสร็จ_________บำท (เบิกได.้..................... บำท) 

ไดแ้นบ ใบรบัรองแพทย ์ฉบบัจริง จ ำนวน__ฉบบั   (ที่ระบุสาเหตุและผลของอุบตัิเหตุ ตัง้แตว่นัแรกที่รับการรักษาถึงวนัสุดทา้ยการรับการรักษา) 

ไดแ้นบ ใบสรุปรายการการรักษา  จ านวน__ฉบบั   (กรณีใบเสร็จไมม่รีายละเอยีดการรักษา - ใบเสร็จเป็นใบบวกเลข - การนอนพกัรักษาตวัในฐานะผูป่้วยใน) 

ไดแ้นบบนัทึกประจ าวนัจากต ารวจ จ านวน__ฉบบั (กรณีอุบติัเหตุจราจร-ถูกฆาตกรรมลอบท ารา้ย ตอ้งระบุสาเหตุ-รายละเอยีด-ผลการเกิดอุบติัเหตุ โดยรับรองส าเนาถูกตอ้งจากเจา้หนา้ที่ต  ารวจ) 

ไดแ้นบ ประวตักิารรักษาพยาบาล  จ านวน__ฉบบั (กรณีเป็นผูป่้วยในหรือกรณีที่มหาวิทยาลยัฯ ตอ้งการใหแ้สดง โดยสงัเกตที่ใบเสร็จจะมคีา่หอ้ง-คา่อาหาร) 

ไดแ้นบ เอกสารอ่ืน ๆ ประกอบ     จ านวน__ฉบบั ดงัน้ี____________________________________________ 
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ค ำรบัรองจากรองคณบด/ีรองคณบดฝ่ีายกจิการนักศึกษา/อาจารยท์ี่ปรึกษา 

ขอรับรองวา่ผูเ้บกิมสิีทธิเบกิไดต้ามประกาศ ตามจ านวนที่ขอเบกิ 

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

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

คณบด/ีรองคณบดฝ่ีายกจิการนักศึกษา/อาจารยท์ี่ปรึกษา 

คณะ......................................................................... 

วนัที่ ................................................... 
 

 
ค ำอนุมติั 

                                                                   อนุมตัใิหเ้บกิได ้ 

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

 
     (ผศ.ดร.ชนนาถ มนีะนันทน์) 

     ต าแหน่งผูจ้ดัการกองทุนฯ 

 
     ใบรบัเงิน 

       ไดรั้บเงินสวสัดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน...................................................................................................................................... 
 

(..................................................................................................................................................................................................)  ไปถูกตอ้งแลว้ 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

(ลงช่ือ).............................................................ผูรั้บเงิน 

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

 
 

(ลงช่ือ)........................................................................ผูจ้า่ยเงิน 

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

วนัที่   .................  เดือน  ................................ พ.ศ. ................... 

(ลงช่ือตอ่เม่ือไดรั้บเงินแลว้เทา่นั้น) 

 

 
ค ำช้ีแจง 

๑. ส าเนาใบเสร็จรับเงินหรือใบแทนใบเสร็จรับเงิน ไมว่า่กรณี ๆ ใชเ้บกิไมไ่ด ้  

๒. การส้ินสุดความคุม้ครอง :- ในวนัที่กรมธรรมส้ิ์นสุด หรือ ในวนัที่พน้สภาพการเป็นนักศึกษาของมหาวิทยาลยั 

๓. ในกรณีสูญเสยีชวีิต (โปรดกรอกรายละเอยีด ในใบค ารอ้งขอรับสินไหมทดแทนแผน่น้ี ใหค้รบทุกชอ่ง)  

(เตรียมเอกสารทุกรายการ จ านวน ๑ ชุด พรอ้มรับรองส าเนาถูกตอ้งดว้ยลายเซน็เดยีวกนัทัง้ชุด โดยรับผลประโยชน์ และลงวนัที่ รับรองส าเนาเอกสารดว้ย) 

 ๓.๑ ส าเนา บตัรประชาชน ของ ผูเ้สยีชวีิต-บดิา-มารดาและผูรั้บผลประโยชน์ (กรณีที่ เป็นผูเ้ยาวใ์หใ้ช ้ใบเกดิ แทนได)้ 

 ๓.๒ ส าเนา ทะเบยีนบา้น ของ ผูเ้สยีชวีิต- บดิา- มารดาและผูรั้บผลประโยชน์ (ตอ้งมสีว่นที่ เหน็บา้นเลขที่และประทบัค าวา่ “ตาย” ในชอ่งผูเ้สยีชวีิต) 

 ๓.๓ ส าเนา ใบชนัสูตรศพจากสถาบนันิตเิวชหรือหนังสือรับรอ งการตายแลว้แตก่รณีการเสยีชวีิต  

         (โดยเลขที่เอกสารตอ้งตรงกบัที่ระบุในใบมรณบตัรและมผีลตรวจแอลกอฮอลใ์นเลือดดว้ย) 

 ๓.๔ ส าเนา ใบมรณบตัร (ช่ือ-นามสกุลบดิา- มารดาของผูเ้สยีชวีิตในใบมรณบตัร ตอ้งตรงกบัช่ือ-นามสกุลบดิา-มารดา ในทะเบยีนบา้นดว้ย) 

 ๓.๕ บนัทึกประจ าวนัจากสถานีต ารวจ 

               (ที่ระบุช่ือผูเ้สยีชวิีต -ระบุสาเหตุ-รายละเอยีด-ผลการเกิดอุบตัิเหตุ ผลของคด ีโดยรบัรองส าเนาถูกตอ้งจากเจา้หนา้ที่ต  ารวจเจา้ของคดี) 

 ๓.๖ ส าเนา ใบเปลี่ยนช่ือ-นามสกุล ของผูเ้สยีชวีิต-บดิา-มารดา,ส าเนาทะเบยีนสมรส,ส าเนาทะเบยีนหยา่,ส าเนาใบมรณบตัรของบดิา มารดา (ถา้ม)ี

       ๓.๗ หลกัฐานการจา่ยสินไหมจากบริษทัประกนัภยัอ่ืน ( ถา้ม ีการเบกิจากบริษทัประกนัภยัอ่ืนมากอ่น) 

 ๓.๘ เอกสารอ่ืนใดเพ่ือใชใ้นการประกอบการพิจารณาจา่ยสินไหม เชน่ ผลการตรวจแอลกอฮอลใ์นเลือด ผลคดทีางศาลฯลฯ  

         (ในกรณีที่มหาวิทยาลยัฯ ตอ้งการโดยจะแจง้ใหท้ราบภายหลงั)       

๔.  หากมขีอ้สงสยั เจา้หนา้ที่สามารถเรียกขอเอกสารเพิ่มเตมิได ้  
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ใบส ำคัญรับเงิน 
          ที.่............../...................... 

                                                                           (ส่วนราชการเป็นผู้ให้) 
วันที่...........เดือน........................พ.ศ............... 

(ข้าพเจ้า).................................................................. อยู่บ้านเลขท่ี.........................ถนน............................... 
ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด.......................................... 
ได้รับเงินจาก.................มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา................ (ระบุส่วนราชการ) ดังรายการต่อไปนี ้

 
จ านวนเงิน....................................บาท  (................................................................................................) 
 

ลงชื่อ................................................................ผู้รับเงิน 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้จ่ายเงิน 

 

ล ำดับที่ รำยกำร 
จ ำนวนเงิน 

บำท สต. 
1    
    
    
    

    
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 รวมเงิน   

FM-15/25(00) 



 

เอกสำรแนบเบิกค่ำสินไหมทดแทน 

1.กรณีอุบัติเหตุทั่วไป 
1.1 ใบเสร็จรับเงิน และใบรับรองแพทย์ ตัวจริง ทุกโรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา 
1.2 ส าเนาบัตรนักศึกษา ของผู้เบิกค่ารักษาพยาบาล 
1.3 ส าเนาเลขที่บัญชีธนำคำรกรุงเทพ ที่ยังมีการเคลื่อนไหวของบัญช ี
ของผู้เบิกค่ารักษาพยาบาล 
1.4 ส าเนาบันทึกประจ าวัน (กรณีประสบอุบัติเหตุจากการจราจรและมีคู่กรณี) 

2.กรณีเสียชีวิต 
2.1 ส าเนาบัตรนักศึกษา/ส าเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้านของผู้เสียชีวิต 
2.2 ส าเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้านของบิดาหรือมารดา 
2.3 ส าเนาใบมรณบัตร 
2.4 ส าเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ 
2.5 ส าเนาบันทึกประจ าวัน 
2.6 ส าเนาเลขที่บัญชีธนำคำรกรุงเทพ ที่ยังมีการเคลื่อนไหวของบัญช ี
ของบิดาหรือมารดา 
2.7 บิดาหรือมารดา ต้องลงชื่อผู้รับเงิน ในใบส าคัญรับเงินให้เรียบร้อย 

 
 
หมำยเหต ุนักศึกษาสามารถส่งแบบค าขอรับทุนการศึกษาได้ที่ งานทุนการศึกษา  
(ห้องฝ่ายทุนการศึกษา) กองพัฒนานักศึกษา ช้ัน 3 อาคารศูนย์สุขภาพและกีฬา 
และหากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามรายละเอียดได้ที่ โทรศัพท์ 02-1601354 
 

 


