[image: image1.png]



                                  บันทึกข้อความ
ส่วนงาน .............................................................................................. โทร. ..............................
ที่  ศธ.............../.....................
วันที่ ...................................................
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์สำหรับผู้ปฏิบัติงานเสียชีวิต
เรียน   ประธานอนุกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย
          ด้วย........................ชื่อ – สกุล..................................... (  )  ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา  

(  )  ลูกจ้างประจำ   (  )  พนักงานมหาวิทยาลัย   (  )  ลูกจ้างมหาวิทยาลัย  ตำแหน่ง...................................
......................................... สังกัด............................................................. สำนักงานอธิการบดี  ได้เสียชีวิต
เมื่อวันที่......................................................... ณ ......................................................... 
          ในการนี้ ……………หน่วยงาน………………………... มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์ 
ในกรณีผู้ปฏิบัติงานในมหาวิทยาลัยเสียชีวิต  โดยให้จ่ายได้ไม่เกินศพละ ๑๐,๐๐๐  บาท  และค่าพวงหรีด
จำนวน  ๕๐๐  บาท  เป็นจำนวนเงิน  ๑๐,๕๐๐  บาท  (หนึ่งหมื่นห้าร้อยบาท)  ตามประกาศคณะกรรมการ
สวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา ที่ ๐๐๐๑/๒๕๕๘  เรื่อง  หลักเกณฑ์และวิธีการจ่ายเงินกองทุนสวัสดิการ
มหาวิทยาลัยบูรพา  ตามข้อ ๓.๒ (๑) (๓)  กรณีเสียชีวิต

 พร้อมนี้  ได้แนบเอกสารเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้

 (  )  สำเนาใบมรณะบัตร              
            (  )  ใบสำคัญรับเงิน                   
            (  )  ใบเสร็จรับเงิน (ค่าพวงหรีด)     
            จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  และดำเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง






(.........................หัวหน้าหน่วยงาน......................)






  ........................................................................
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร.................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ .....................................................
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์การเสียชีวิต
เรียน   ประธานอนุกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย
                    ด้วย (  )  บิดา  (  )  มารดา  (  ) คู่สมรส  (  )  บุตร  ของ......................................................
(  )  ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา  (  )  ลูกจ้างประจำ   (  )  พนักงานมหาวิทยาลัย   (  )  ลูกจ้างมหาวิทยาลัย  ตำแหน่ง.....................................................  สังกัด.................................................................... 
สำนักงานอธิการบดี  ได้เสียชีวิตด้วยโรค...................................................... เมื่อวันที่.......................................
ณ ..................................................... ตำบล.............................. อำเภอ............................ จังหวัด.................... 
ในการนี้ ………………………………………………. มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์ เพื่อช่วยเหลือ
ค่าทำศพ ตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา  ที่ ๐๐๔/๒๕๕๘  เรื่อง  ระเบียบปฏิบัติการดำเนินงานจัดสวัสดิการสำหรับผู้ปฏิบัติงานในสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๕๕๘  
ตามข้อ ๕.๕  (๕.๕.๖)  การเสียชีวิตของบิดา มารดา คู่สมรส บุตร คนละไม่เกิน ๑๐,๐๐๐ บาท และค่าพวงหรีด
คนละไม่เกิน ๑,๕๐๐ บาท  ค่าพวงหรีดให้เบิกจ่ายจากสวัสดิการมหาวิทยาลัยก่อนได้ไม่เกิน ๕๐๐ บาท ส่วนต่าง
ให้นำมาเบิกจากกองทุนตามประกาศนี้ไม่เกิน ๑,๐๐๐ บาท


  ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

             ๑.  สำเนาใบมรณะบัตร              จำนวน  ๑  ฉบับ
                        ๒.  ใบสำคัญรับเงิน                   จำนวน  ๑  ฉบับ
                        ๓.  ใบเสร็จรับเงิน (ค่าพวงหรีด)    จำนวน  ๑  ฉบับ
                        เอกสารประกอบเพิ่มเติม กรณีบิดา/มารดา
·  สำเนาทะเบียนบ้าน           จำนวน  ๑  ฉบับ
                        กรณีคู่สมรส
·  สำเนาทะเบียนสมรส
     จำนวน  ๑  ฉบับ
                        กรณีบุตร
·  สำเนาสูติบัตร หรือ สำเนาทะเบียนรับรองบุตร  จำนวน  ๑  ฉบับ

                
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  และดำเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง







( ..........................................................)






        ..................................................................
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร.................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ .....................................................
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์การเสียชีวิต
เรียน   ประธานอนุกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย
                    ด้วย (  )  บิดา  (  )  มารดา  (  ) คู่สมรส  (  )  บุตร  ของ......................................................
(  )  ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา  (  )  ลูกจ้างประจำ   (  )  พนักงานมหาวิทยาลัย   (  )  ลูกจ้างมหาวิทยาลัย  ตำแหน่ง.....................................................  สังกัด.................................................................... 
สำนักงานอธิการบดี  ได้เสียชีวิตด้วยโรค...................................................... เมื่อวันที่.......................................
ณ ..................................................... ตำบล............................ อำเภอ........................... จังหวัด...................... 
ในการนี้ ………………………………………………. มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์ เพื่อช่วยเหลือ
ค่าทำศพ ตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา  ที่ ๐๐๐๑/๒๕๕๓  เรื่อง  หลักเกณฑ์
และวิธีการจ่ายเงินกองทุนสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา  ตามข้อ ๓.๒ (๒) (๓)  ในกรณีที่บิดา มารดา บุตร 
และคู่สมรสของผู้ปฏิบัติงานในมหาวิทยาลัย ให้จ่ายได้ไม่เกินศพละ ๓,๐๐๐ บาท และค่าพวงหรีด จ่ายไม่เกิน
ศพละ ๕๐๐ บาท   


  ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

             ๑.  สำเนาใบมรณะบัตร            จำนวน  ๑  ฉบับ
                        ๒.  ใบสำคัญรับเงิน                 จำนวน  ๑  ฉบับ
                        ๓.  ใบเสร็จรับเงิน (ค่าพวงหรีด)  จำนวน  ๑  ฉบับ
                
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  และดำเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง







( ..........................................................)






        ..................................................................
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ ...................................................
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกค่าสงเคราะห์สำหรับการอุปสมบท
เรียน   ประธานอนุกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย

         ด้วย....................................................................... (  )  ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา
(  )  ลูกจ้างประจำ   (  )  พนักงานมหาวิทยาลัย    (  )  ลูกจ้างมหาวิทยาลัย  ตำแหน่ง..........................................
สังกัด.......................................................... สำนักงานอธิการบดี ขอลาอุปสมบทในพระพุทธศาสนา  โดยกำหนด
วันที่...................................................... ณ........................................................ ตำบล .........................................

อำเภอ...................................... จังหวัด........................................ ในการนี้............................................................
มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินค่าสงเคราะห์สำหรับผู้ปฏิบัติงาน  เนื่องในโอกาสการอุปสมบท หรือ การไป
ประกอบพิธีฮัจน์  ตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพา  ที่ ๐๐๔/๒๕๕๘  เรื่อง  ระเบียบ
ปฏิบัติการดำเนินงานจัดสวัสดิการสำหรับผู้ปฏิบัติงานในสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย  
พ.ศ. ๒๕๕๘  ตามข้อ ๕.๕ (๕.๕.๒)  การอุปสมบท หรือ การไปประกอบพิธีฮัจน์ ให้จ่ายได้ครั้งเดียว  คนละไม่เกิน  ๒,๐๐๐  บาท 


ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

          ๑.  ใบสำคัญรับเงิน    จำนวน  ๑  ฉบับ
                     ๒.  บัตรเชิญ หรือ สำเนาคำสั่งลาอุปสมบท หรือ  เอกสารการประกอบพิธีฮัจน์  
จำนวน ๑ ฉบับ


จีงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  และดำเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง



















            (..............................................................)
                                                                        .......................................................................
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร.................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ .....................................................
เรื่อง   ขอแจ้งรายชื่อผู้สมัครประกันกลุ่มสวัสดิการฯ   
เรียน   ผู้รักษาการแทนรองอธิการบดี  (ผู้ช่วยศาสตราจารย์รัชนีภรณ์  ทรัพย์กรานนท์)

ตามที่  มหาวิทยาลัยบูรพา ได้จัดทำประกันกลุ่มสวัสดิการให้บุคลากรในสังกัด........................................
มหาวิทยาลัยบูรพา  สำหรับข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา/ลูกจ้างประจำ/พนักงานและลูกจ้าง
มหาวิทยาลัย  กับบริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จำกัด  (มหาชน)  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๕๙
อัตราค่าเบี้ยประกันรายละ  ๒,๔๐๐  บาท/ปี/คน  นั้น  บัดนี้................................................ ขอส่งรายชื่อ
........................................................... ตำแหน่ง............................................ ผู้สมัครเอาประกันกลุ่มสวัสดิการ
ตั้งแต่วันที่............................................................

 ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

 ๑.  แบบรายงาน พนักงาน/สมาชิก เพิ่มเติม/ลาออก/เปลี่ยนแผนหรือทุนประกัน
                 /การเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร          จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๒.  ใบสมัครและแต่งตั้งผู้รับผลประโยชน์    จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๓.  สำเนาคำสั่งบรรจุและแต่งตั้ง              จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๔.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน           จำนวน  ๑  ฉบับ

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  และดำเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง





           (...............................................................)
                                                             .....................................................................   
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร.................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ .....................................................
เรื่อง   ขอส่งเอกสารรายงานการออกจากประกันกลุ่มสวัสดิการฯ  
เรียน   ผู้รักษาการแทนรองอธิการบดี  (ผู้ช่วยศาสตราจารย์รัชนีภรณ์  ทรัพย์กรานนท์)

ตามที่  มหาวิทยาลัยบูรพา ได้จัดทำประกันกลุ่มสวัสดิการให้บุคลากรในสังกัด........................................
มหาวิทยาลัยบูรพา  สำหรับข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา/ลูกจ้างประจำ/พนักงานและลูกจ้าง
มหาวิทยาลัย  กับบริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จำกัด  (มหาชน)  ประจำปีงบประมาณ  พ.ศ. ๒๕๕๙
อัตราค่าเบี้ยประกันรายละ  ๒,๔๐๐  บาท/ปี/คน  นั้น  บัดนี้................................................ ขอส่งรายชื่อ
........................................................... ตำแหน่ง............................................ ลาออกจากการปฏิบัติงาน
ตั้งแต่วันที่............................................................

 ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

 ๑.  แบบรายงาน พนักงาน/สมาชิก เพิ่มเติม/ลาออก/เปลี่ยนแผนหรือทุนประกัน
                 /การเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร                 จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๒.  สำเนาคำสั่งอนุญาตให้ผู้ปฏิบัติงานลาออก     จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๓.  บัตรประกันสุขภาพกลุ่ม                          จำนวน  ๑  ฉบับ
            ๔.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน                  จำนวน  ๑  ฉบับ

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  และดำเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง





           (...............................................................)
                                                             .....................................................................   
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                             บันทึกข้อความ
ส่วนงาน  ……………………………………………………………………….โทร.................................................
ที่  ศธ ...................................................    

      วันที่ .....................................................
เรื่อง   ขอแจ้งการเปลี่ยนคำนำหน้าชื่อ/ชื่อ และชื่อสกุล  
เรียน   ผู้รักษาการแทนรองอธิการบดี  (ผู้ช่วยศาสตราจารย์รัชนีภรณ์  ทรัพย์กรานนท์)

ด้วย..........................................................................พนักงานและลูกจ้างมหาวิทยาลัย
ตำแหน่ง............................................ สังกัด................................................... ได้จัดทำประกันกลุ่ม
สวัสดิการกับบริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)  มีความประสงค์ขอเปลี่ยนคำนำหน้าชื่อ
ชื่อและชื่อสกุล จากเดิม ......................................................เป็น..........................................................

 ทั้งนี้  ส่วนงานได้แนบเอกสาร  ดังนี้

 (  )  แบบรายงาน พนักงาน/สมาชิก เพิ่มเติม/ลาออก/เปลี่ยนแผนหรือทุนประกัน
                 /การเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร
           (  )  สำเนาการเปลี่ยนคำนำหน้าชื่อ/ชื่อ/ชื่อสกุล
           (  )  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
           (  )  สำเนาหน้าสมุดบัญชี
          จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  และดำเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง





           (...............................................................)
                                                             ......................................................................   

