
สหกรณ์ออมทรัพย์มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์  จ ากดั 
แบบค าขอรับเงนิสวสัดกิารช่วยเหลือสมาชิกผู้ตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

                                                                
             วนัท่ี.....…....เดือน…...........….....….พ.ศ.………… 

ขา้พเจา้...................................................................เลขทะเบียนสมาชิก………….สงักดั.............................................. 
โทรศัพท์ท่ีท างาน………………….……มือถือ….……………...………มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือ 
สมาชิกผูติ้ดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  จ านวนเงิน 5,000.00 บาท (ห้าพนับาทถว้น)  โดยไดรั้บการวินิจฉัยโรค                          
เม่ือวนัท่ี....................................................และเขา้รับการรักษาอยูท่ี่โรงพยาบาล........................................................................ 
ตั้งแต่วนัท่ี............เดือน.................................พ.ศ....................จนถึงวนัท่ี ............เดือน....................................…พ.ศ….......… 

ขา้พเจา้ไดส่้งหลกัฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวสัดิการช่วยเหลือสมาชิกผูติ้ดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019                   
(COVID-19) ดงัน้ี 

1. ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชน 
2. ใบรับรองแพทย์โดยยืนยนัว่าเป็นโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
3. ผลการตรวจวนิิจฉัยจากโรงพยาบาลว่าตดิเช้ือโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความท่ีกล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ ในการขอรับเงินสวสัดิการช่วยเหลือสมาชิก              
ผูติ้ดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  ของขา้พเจา้มีความประสงค ์

                        โอนเงินเขา้บญัชีเงินฝาก สอมธ. เลขท่ี......................................ช่ือบญัชี.............................................................. 

                                                                                                                     ลงช่ือ…........................................….…...…… 
                                    ผูข้อรับสวสัดิการ 

บันทึกเจ้าหน้าที่   
               ผูข้อรับเงินสวสัดิการมีอายกุารเป็นสมาชิก…………ปี………เดือนวนัเขา้เป็นสมาชิก…………..…………………... 
               เคย/ไม่เคย  ขอรับเงินสวสัดิการช่วยเหลือสมาชิกผูติ้ดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)   
                                                                               ....................…........................เจา้หนา้ท่ี 
                                                                                                                                       ………./……....…/……….. 

 

เสนอ  ผู้จดัการ                                                                                            อนุมตัเิบิกจ่ายได้ 
          ไดต้รวจสอบค าขอเบิกและหลกัฐานประกอบแลว้  ถูกตอ้ง 
ตามประกาศฯ  เห็นควรอนุมติัจ่ายเงินได ้                                                                                                                                          
จ านวนเงิน…….………บาท(……………………………………)    

                          ...……………………………ผูช่้วยผูจ้ดัการ                          ………………………………………..ผูจ้ดัการ 
                            …………/………../……….                                                          ………../…………/…………                   

หมายเหตุ :   1. เป็นผู้ตดิเช้ือและตรวจพบโรคตั้งแต่วนัที่ 18 มนีาคม 2564 ถึงวนัที่ 31 ธันวาคม 2564 
      2. ย่ืนความจ านงขอรับเงนิสวสัดกิารได้ตั้งแต่วนัที่ 17 พฤษภาคม 2564  ถึงวนัที่ 14 มกราคม 2565 


