
ชื่อ-สกลุ
วัน เดือน ป� เกิด

1 ชื่อ-สกลุ

วัน เดือน ป� เกิด

ประสงค์จะขอใชส้ทิธสิวสัดกิารประกันสขุภาพกลุ่ม สาํหรบัคูส่มรส และบุตรโดยชอบดว้ยกฎหมายซึ�งมอีายุไมเ่กิน

 ยี่สบิสามป�บรบูิรณ์ จาํนวนไมเ่กิน 3 ราย ดังนี�

บุตรคนที�

บุตรคนที�

(ลงชื่อ)

(                                                                        )

วันที�

(พนักงานมหาวทิยาลัย)

กรณีบุตร

แบบรับรองการขอใช้สิทธิสวัสดิการประกันสุขภาพกลุ่ม 
สำหรบับุคคลในครอบครวั

(คู่สมรสหรอืบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย)

ข้าพเจ้า ตำแหน่ง
สังกัด เป็นพนักงานมหาวิทยาลัยที่มีคู่สมรส  ซึ่งมอีายุไมเ่กินหกสบิป�บรบูิรณ์

เลขบัตรประชาชน

และ/หรือมบุีตรโดยชอบด้วยกฏหมาย ดังนี�

รายการเอกสารประกอบการรับรองสทิธิ (เอกสารทุกฉบบัให้พนกังานมหาวทิยาลัยเป�นผูร้บัรองสาํเนาถกูต้อง)

กรณีคู่สมรส

บุตรคนที�

สำเนาทะเบยีนสมรส
สำเนาบตัรประจาํตัวประชาชน และ สาํเนาทะเบยีนบา้นของผู้รบัสทิธิ

สำเนาสติูบตัร หรอื สาํเนาทะเบยีนบา้น และ สาํเนาบตัรประจาํตัวประชาชน (ถ้าม)ี ของผู้รบัสทิธิ
สำเนาทะเบียนการรับรองบุตร หรือ สำเนาคำสั่งศาลหรือคำพิพากษาให้เป็นบิดาของบุตร (กรณีเป็นบุตร
นอกสมรสที่บดิาเป�นผู้ขอใชส้ทิธ)ิ

บุตรคนที�

ชื่อ-นามสกลุ

ชื่อ-นามสกลุ

ชื่อ-นามสกลุ

1

2

3

เลขประจำตัวประชาชน

2 ชื่อ-สกลุ

วัน เดือน ป� เกิด

บุตรคนที�
เลขประจำตัวประชาชน

3 ชื่อ-สกลุ

วัน เดือน ป� เกิด

บุตรคนที�
เลขประจำตัวประชาชน

4 ชื่อ-สกลุ

วัน เดือน ป� เกิด

บุตรคนที�
เลขประจำตัวประชาชน
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