
 
เลขที่เอกสาร .............................................. 
 
 

แบบค าขอเบิกสวัสดิการ (ค่าเล่าเรียนบุตร) 

ส่วนที่ 1 : (ส าหรับบุคลากร) 
ชื่อ – นามสกุล ............................................................................................................ รหัสบุคลากร........................................................ 
ต าแหน่ง .................................................................... หน่วยงาน ............................................................................................................. 

1.1 ขอเบิกค่าเล่าเรียนของบุตร (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) **ส าหรับการเบิก(คร้ังแรก)ให้แนบสูติบัติของบุตรด้วย** 

ข้าพเจ้าได้จ่ายเงินส าหรับการศึกษาของบุตร 
 ล าดับที่ (1) ชื่อ – สกลุ ................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ....................................... อายุ .................. ปี 

ภาคเรียน ..................... ปีการศึกษา ............  โดยเป็นบุตรล าดับที่ ............ (ของมารดา) และเป็นบุตรล าดับที่ ............ (ของบิดา) 

 ล าดับที่ (2) ชื่อ – สกลุ ................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ....................................... อายุ .................. ปี 
ภาคเรียน ..................... ปีการศึกษา ............. โดยเป็นบุตรล าดับที่ ............ (ของมารดา) และเป็นบุตรล าดับที่ ............ (ของบิดา) 

1.2 *กรณีเป็นบุตรที่ใช้สิทธิแทน* โดยขอใช้แทนบุตรล าดับที่ .......... ของข้าพเจ้า ชื่อ – สกุล ............................................................... 
วัน/เดือน/ปีเกิด ............................................. ขอใช้สิทธิแทนเนือ่งจาก  เสียชีวิต เมื่อวันที่ ...................................................................... 
 กายพิการจนไม่สามารถเล่าเรียนได้  เป็นผู้ไร้/เสมือนไร้ความสามารถ วิกลจริตหรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบก่อนมีอายุครบ 20 ปีบริบูรณ์ 

1.3 สถานศึกษา (โปรดระบุ)  

 มหาวิทยาลัย ...............................................................................ชั้นปีที่ ............. รหัสนักศึกษา ................................................... 

 โรงเรียน .......................................................................... เขต/อ าเภอ ........................................... จังหวัด .................................. 

 ระดับชั้น  ประถมศึกษา ชัน้ ป. .........................  มัธยมศึกษา ชั้น ม. ..................... อื่นๆ .......................................... 

1.4 คู่สมรส มีสิทธิได้รับสวัสดิการเกีย่วกับการศึกษาของบุตรจากหนว่ยงานที่สังกัด  ได้  ไม่ได้ จ านวน ............................. บาท 
1.5 ข้าพเจ้า ขอเบิกสวัสดิการค่าเล่าเรียนบุตร เป็นเงินจ านวน ........................ บาท (.......................................................................) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า (คู่สมรส) ไม่ได้เบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตรจากหน่วยงานตน้สังกัดหรือจากมหาวิทยาลัย 
        
      ลงชื่อ ................................................................... ผู้ขอเบิก 
                วันที่ ......... เดือน ..................................... พ.ศ................... 
      เบอร์ติดต่อ ........................................................................                    

ส่วนที่ 2 : (ส าหรับส านักงานบุคคล) 
ส านักงานบุคคลได้ตรวจสอบรายละเอียดการเบิกสวัสดิการค่าเล่าเรียนบุตร ประจ าปีการศึกษา................. ฉบับนี้แล้ว 
เห็นควร   เบิกได้ จ านวน .............................................. บาท   ไม่ได้ เนื่องจาก............................................................. 

 
ลงชื่อ ...................................................................... ผู้อ านวยการส านักงานบุคคล 

หมายเหต ุ: 1.บุคลากรมีสิทธิเบิกสวัสดิการเก่ียวกับการศึกษาของบุตรได้เพียง(บุตรล าดับที่1และ2เท่านั้น) โดยการนับล าดับบุตรให้นับเรียง 
                 ตามล าดับการเกิด(ก่อนและหลัง) ทั้งนี้ไม่ว่าจะเป็นบุตรที่เกิดจากการสมรสครั้งใด หรืออยู่ในอ านาจการปกครองของตนหรือไม่ 
    2.กรณีบุตรคนใดคนหนึ่งในล าดับที่(1และ2เสียชีวิต) กายพิการจนไม่สามารถเล่าเรียนได้ หรือเป็นผู้ไร้/เสมือนไร้ความสามารถ 
                  วิกลจริตหรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบก่อนมีอายุครบ 20 ปีบริบูรณ์ สามารถน าบุตรล าดับถัดไปท่ียังมีชีวิตอยู่มาใช้สิทธิแทนได้ 

      สามารถดาวน์โหลดแบบฟอร์มได้ที่: https://hr.rsu.ac.th/download 


