
แบบคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือกองทุนสวัสดิการภายในกรมกิจการผู้สูงอาย ุ

ส่วนที่ ๑ การขอรบัการช่วยเหลอืตามระเบียบกรมกิจการผู้สงูอายุว่าด้วยการจัดสวัสดกิารภายในกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๖๘ 
(ให้ระบุเครื่องหมาย  ในช่อง         ที่ตรงกับข้อมูล) 
 
 
เขียนที่...............................................                                                            วันที่............./................/................... 

เลขที่สมาชิก......................................   
           ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................ 
ตำแหน่ง...........................................................................สังกัด.................................................................................................... 
ที่อยู่.............................ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด.............................. 
            ข้าราชการ ระดบั...............................................              ลูกจ้างประจำ                                                           
            ลูกจ้างชัว่คราว                                                    พนักงานราชการ 
            พนักงานกองทุนผูสู้งอายุ                                        จ้างเหมาบริการที่ปฏบิัติงานภายในกรมกิจการผูสู้งอาย ุ
            ผู้ได้รับมอบอำนาจของ..........................................ตำแหน่ง....................................ความสัมพันธ์................................. 

ขอรับเงินช่วยเหลือตามระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการจัดสวัสดิการภายในกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๖๘ ดังนี้ 
            เงินช่วยเหลือในการจดัการการศพ กรณีสมาชิกเสียชวีิต จำนวน ๒,๐๐๐ บาท (ข้อ ๒๔ (๑))  
            เงินช่วยเหลือในการจัดการศพคู่สมรส บุตรตามกฎหมาย บิดามารดาของสมาชิก จำนวน 1,๐๐๐ บาท (ข้อ ๒๔ (๒)) 
            เงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลผูป้่วยใน (นอนรักษาตวัตามคำสัง่แพทย์) จำนวน ๑,๐๐๐ บาทต่อปี (ข้อ ๒๔ (๓)) 
            เงินช่วยเหลือค่าคลอดบุตรของสมาชิกหรือคู่สมรส จำนวน ๒,๐๐๐ บาทต่อคร้ัง (ข้อ ๒๔ (๔)) 
            กรณีอื่นตามที่คณะกรรมการสวัสดิการเห็นสมควรกำหนด (ข้อ ๒๔ (5)) 
            โปรดระบุ....................................................................................................................................................................... 
            กรณีประสบสาธารณภัยต่างๆ จนเป็นเหตุได้รับอันตรายต่อร่างกายหรือเกิดความเสียหายแก่ทรัพย์สินของตนเอง 
หรือได้รับอันตรายเกิดจากการปฏิบัติหน้าที่ราชการ (ข้อ ๒5 ) โปรดระบุ…………………………………………………………………………. 
                 (ก)  กรณีสมาชิก จ่ายครั้งละไม่เกินจำนวน ๒,๐๐๐ บาท หรือตามที่คณะอนุกรรมการสวัสดิการเห็นสมควร 
                 (ข) กรณีไม่เป็นสมาชิกแต่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน จ่ายครั ้งละไม่เกินจำนวน ๑,๐๐๐ บาท หรือตามที่
คณะอนุกรรมการสวัสดิการเห็นสมควร  
             
การขอรับเงินช่วยเหลือ 
                กรณีรับเงินช่วยเหลือ ฯ เป็นเงินสด 
                 กรณีโอนเงินช่วยเหลือ ฯ เข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย บัญชีเลขที่...................................................... 
 
           ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือ ตามระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ ว่าด้วยการจัดสวัสดิการ
ภายในกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. 2568 และถ้าปรากฏต่อไปว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ไม่มีสิทธิแต่อย่างใดตามระเบียบดังกล่าว  
ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงินช่วยเหลือที่ได้รับไปโดยไม่มีสิทธิตลอดจนชดใช้ค่าเสียหายต่างๆ ที่เกิดขึ้นทั้งสิ้นแก่ทางราชการภายใน 
30 วัน นับจากวันที่ทางราชการแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบตามที่อยู่ข้างต้น 
 

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

                                                                      ตำแหน่ง................................................................. 
                                                                                       วันที่ ............../...................../..................  

       
       



-2- 
ส่วนที่ ๒ การรับรองโดยผู้บังคบับัญชาชั้นต้น 
ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าวเป็นบุคลากรในสังกัดกรมกิจการผู้สูงอายุซึ่งมีสิทธิขอรับเงินจากระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ 
ว่าด้วยการจัดสวัสดิการภายในกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๖๘ จริง 
 
 
ลงชื่อ.....................................................ผู้บังคับบัญชาชั้นตน้        ลงชื่อ...............................................................ผู้อำนวยการกอง/สำนัก 
     (......................................................)                                    (.................................................) 
ตำแหน่ง...................................................                              ตำแหน่ง.............................................  
วันที่.........................................................                              วันที่.................................................... 
 
หมายเหตุ : ผู้บังคับบัญชาชั้นตน้ หมายถึง ผู้อำนวยการศูนย์ ฯ /ผู้อำนวยการกลุ่ม/หัวหน้าหนว่ยงานขึน้ตรง  

ส่วนที่ ๓ การตรวจสอบเอกสาร (สำหรับเจ้าหน้าที)่ 
ฝ่ายเลขานุการคณะอนุกรรมการบริหารกองทุนสวัสดิการ ฝ่ายเหรัญญิก 
ได้ตรวจสอบการเป็นสมาชิกของบุคคลดังกล่าวแล้ว ปรากฎว่า
บุคคลดังกล่าวเป็นสมาชิกตามระเบียบกรมกิจการผู้สูงอายุ   
ว่าด้วยการจัดสวัสดิการภายในกรมกิจการผู้สูงอายุ พ.ศ. ๒๕๖๘ จริง 
พร้อมเอกสารหลักฐานที่ขอเบิกเงินครบถ้วน จึงเสนอขอเบิกเงินได้ 
 

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

อนุกรรมการและเลขานุการคณะกรรมการบริหารกองทุนสวัสดิการ 

 
        เอกสารครบถ้วน           เอกสารไม่ครบถ้วน 
 
ความเห็น        เห็นควรอนุมัติ               
             
                    ไม่ควรอนุมัติ 

  
ลงชื่อ..................................................... 

   (...........................................................) 
  ผู้อำนวยการกลุ่มการคลังและพัสดุ                                                                                                        

เหรัญญิก  
ส่วนที่ ๔ การอนุมัติ 

อนุมัติ                  ไม่อนุมัต ิ
 
เนื่องจาก....................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 

 
ลงชื่อ................................................. 

 (...............................................) 
เลขานุการกรม 

ประธานคณะอนุกรรมการบริหารกองทุนสวัสดิการ 
วันที่............./.............../.................. 

 หมายเหตุ เอกสารแนบประกอบการพิจารณา ดังนี ้  

   1. กรณีเสียชีวิต : ใบมรณบัตรของผู้เสียชีวิต สำเนาทะเบียนบ้าน และเอกสารแสดงความเป็นทายาทสายตรงกับสมาชิก 

   2. กรณีเจ็บป่วย : ใบรับรองแพทย์ สำเนาทะเบียนบ้าน และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

  3. กรณีคลอดบุตร : ใบรับรองแพทย์ สำเนาทะเบียนสมรส สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
                และสำเนาใบสูติบัตร  

   4. กรณีประสบสาธารณภัยต่างๆ : ภาพถ่ายความเสียหายหรือหลักฐานประกอบความเสียหาย หลักฐานการครอบครองทรัพย์สิน  
                           สำเนาทะเบียนบ้าน และสำเนาบัตรประจำประชาชน 

   5. กรณีมอบอำนาจให้ผู้อื่นขอรับแทน : หนังสือมอบอำนาจ และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจ 
 


