แบบขอรับเงินสวัสดิการประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา (COVID-19)
ส่วนที่  1   สำหรับผู้ยื่นคำขอ
 





                  เขียนที่ ...........................................................................................
                                                                                         วันที่ ................... เดือน .........................................พ.ศ..................
เรียน   อธิการบดี  

  
ข้าพเจ้า .................................................................... เลขประจำตัวประชาชน 
สถานภาพ           ข้าราชการ                       พนักงานมหาวิทยาลัย           พนักงานมหาวิทยาลัย (ชื่อส่วนงาน)     
                       ลูกจ้างเงินงบประมาณ          ลูกจ้างเงินรายได้                 อื่น ๆ (ระบุ) ....................................................
ตำแหน่ง ..................................................... สังกัด (ส่วนงาน) .....................................................................................มหาวิทยาลัยมหิดล   ได้ทำประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโครโรนา (Coronavirus disease COVID-19)     กับ บริษัทประกัน.................................................................................................  โดยชำระค่าเบี้ยประกัน  จำนวน..........................บาท (..................................................................................) มีระยะเวลาความคุ้มครองตั้งแต่วันที่ ................................................................. ถึงวันที่ .............................................................  มีความประสงค์ขอเบิกเงินค่าเบี้ยประกันดังกล่าวจากมหาวิทยาลัยมหิดล    จำนวน...........................................บาท* (..............................................................................) *เบิกได้ตามที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 220 บาท ตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้
  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าได้ชำระเงินไปจริง ทั้งนี้หากข้อมูลที่ข้าพเจ้าแจ้งไม่ถูกต้องและไม่มีสิทธิที่จะขอรับเงินดังกล่าว ข้าพเจ้ายินดีคืนเงินที่ได้รับ โดยยินยอมให้มหาวิทยาลัยหักเงินเดือนหรือเงินได้จากมหาวิทยาลัยตามจำนวนที่รับไปโดยไม่มีสิทธิ จนกว่าข้าพเจ้าจะคืนเงินครบถ้วนแล้ว
                                                                            (ลงชื่อ) ..................................................................  ผู้ยื่นคำขอ
                                                                                     (..................................................................)
                                                                          ตำแหน่ง ....................................................................
                                                                                     วันที่ .............. /.................. /.................
หมายเหตุ  
1.หลักฐานประกอบการเบิกจ่าย ได้แก่ 
1.1 ต้นฉบับใบเสร็จรับเงินค่าเบี้ยประกัน หรือเอกสารการรับเงิน 
1.2 สำเนาหน้ากรมธรรม์ประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโครโรนา (Coronavirus disease COVID-19) (ตัวจริงใช้ประกอบการ 
    Claim (ถ้ามี))
2. กรณีพม./พส. ที่มีความประสงค์จะนำส่วนต่างไปเบิกสวัสดิการสุขภาพแบบยืดหยุ่น (Flexible benefit) 
2.1 สำเนาใบเสร็จรับเงินค่าเบี้ยประกันหรือเอกสารการรับเงิน โดยระบุว่า “เบิกสวัสดิการ Flexible Benefit จำนวน...............บาท และเบิกจากมหาวิทยาลัย จำนวน...................บาท และให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการเบิกจ่ายลงนามรับรองข้อมูลการใช้เงินในสำเนาเอกสารดังกล่าว 
2.2 สำเนาหน้ากรมธรรม์ประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโครโรนา (Coronavirus disease COVID-19) 
3.เพื่อความสะดวก มหาวิทยาลัย/ส่วนงานจะโอนเงินเข้าบัญชีเงินเดือนบุคลากรผู้เบิก
    สำหรับบุคลากรที่มหาวิทยาลัยจัดทำประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา  (Coronavirus   
    disease COVID-19) ให้แล้ว ไม่มีสิทธินำค่าทำประกันส่วนตัวกับบริษัทอื่นใด มาเบิกจากมหาวิทยาลัยได้อีก
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ส่วนที่ 2  สำหรับเจ้าหน้าที่ส่วนงาน
หนังสือรับรองการใช้เงิน

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ............................................................. ผู้ยื่นคำขอรับเงินค่าเบี้ยประกันสุขภาพเฉพาะโรค สำหรับการติดเชื้อโรคไวรัสโครโรนา (Coronavirus disease COVID-19) ต่อมหาวิทยาลัยมหิดล  ตามแบบขอรับเงินฉบับลงวันที่.......เดือน.......................พ.ศ................ เป็นผู้มีสิทธิรับเงิน เป็นเงินจำนวน .................บาท (......................................)จริง  
              ลงชื่อ........................................................................                 ลงชื่อ.........................................................................
                    (......................................................................)                       (....................................................................... )
                                    ผู้ตรวจสอบ                                                              หัวหน้างานการเจ้าหน้าที่ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย
ส่วนที่ 3   คำอนุมัติ
                                    อนุมัติให้เบิกได้                                     
                                                                                     (ลงชื่อ) .............................................................................
                                                                                             (.............................................................................)
                                                                                                 รักษาการแทนรองอธิการบดีฝ่ายการคลัง                                             
