
 
 

แบบขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการบําเพ็ญกุศลศพ  
มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย 

 

เขียนที่...................................................... 
วันที่........เดือน........................................... พ.ศ............. 

 

กราบเรียน/เรยีน  อธิการบดี 
 

 ข้าพเจ้า..................................................ฉายา......................................นามสกุล..................................... 
เกิดวันที่.................เดือน...................................................พ.ศ......................อายุ...................พรรษา.................. 
ตําแหน่ง.........................................เลขที่.......................เลขบัตรประจําตัวประชาชน...........................................
เป็น  บุคลากร  ลูกจ้าง  วันบรรจุ/แต่งต้ัง/เริ่มจ้าง................................................... อายุงาน................... 
สัญชาติ......... เช้ือชาติ......... ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่...................................... ตรอก/ซอย..................................  
ถนน...........................................ตําบล/แขวง.........................................อําเภอ/เขต............................................
จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์.....................................โทรศัพท์.............................................. 
 

 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการบําเพ็ญกุศลศพของ  
  บุคลากรมหาวิทยาลัย ช่ือ-ฉายา/นามสกุล.................................................................................... 
        ตําแหน่ง...................................................สังกัดส่วนงาน.............................................................. 
  บุคคลในครอบครัว เก่ียวข้องเป็น(บิดา/มารดา/คู่สมรส/บุตรโดยชอบด้วยกฏหมาย)................... 
  ลูกจ้าง ช่ือ-ฉายา/นามสกุล........................................................................................................... 
       ตําแหน่ง...................................................สังกัดส่วนงาน............................................................. 
  ผูม้ีอุปการคุณ (ตามความในข้อ ๑)  ช่ือ-ฉายา/นามสกุล.............................................................. 
 
 

  ซึ่งเสียชีวิตด้วย  อุบัติเหตุ  โรค (ระบุ) ..................................................................................... 
    สถานที ่................................................. ตําบล.................................. อําเภอ............................................... 
    จังหวัด.......................................... ต้ังบําเพ็ญกุศล ณ (วัด/บ้านเลขที่).......................................................... 
    ตําบล................................................. อําเภอ......................................จังหวัด.............................................. 
    ต้ังแต่วันที่...................................................  ถึง วันที่...................................................................................  
    โดยกําหนด  พระราชทานเพลิง  ฌาปนกิจ  ณ สถานที่/ฌาปนสถาน...............................................  
    ตําบล.............................. อําเภอ ....................................... จังหวัด.............................. เวลา................... น. 
 

 
      ลงช่ือ...............................................................ผู้ย่ืนคําร้อง 

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

บค. ๖๑ 



๒ 
 

 
 

ความเห็นของผู้บังคับบัญชาตามลําดับช้ัน 
 ................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
 
คําสั่งของผู้มีอํานาจอนุมัติ 
 ................................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 

ลงช่ือ ..................................................................... 
ตําแหน่ง............................................................................ 

............./................../................ 
 
ใบรับเงิน 
 ข้าพเจ้าได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการบําเพ็ญกุศลศพ จํานวน ..............................................บาท 
                                                        (.......................................................................................) 
  ไปถูกต้องแล้ว 
 

        ลงช่ือ .....................................................................ผู้รับเงิน 
ตําแหน่ง............................................................................ 

............./................../................ 
 

        ลงช่ือ .....................................................................ผู้จ่ายเงิน 
ตําแหน่ง............................................................................ 

............./................../................ 
 
คําช้ีแจง: แบบขอเบิกเงินน้ี เป็นเอกสารประกอบการขอรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการบําเพ็ญกุศลศพ ตาม
ประกาศมหาวิทยาลัย เรื่อง การจ่ายค่ารว่มบําเพ็ญกุศลศพ ทําบุญกับหน่วยงานภายนอก และคา่รับรอง
พิธีกรรม พุทธศักราช 2551 
 เอกสารแนบทา้ยประกอบคําขอ ประกอบด้วย  
 ๑. สําเนาทะเบียนบ้านผู้ตาย 
 ๒. ใบมรณบัตรผู้ตาย 
 ๓. สําเนาบัตรประจําตัวผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 


