
แบบขอความช่วยเหลือจากมูลนิธิพนักงานธนาคารทหารไทย 
 

      
            
                                                                                                                                                        

1. ประวัตผู้ิขอ                                                                                                                                      
   สถานะปัจจบุนั เป็น    พนักงานธนาคาร    อดีตพนักงานธนาคาร 
    ช่ือ-สกลุ ............................................................................. วนัเดือนปีเกิด .............................................. อาย ุ ........... ปี        
    เลขท่ีพนกังาน .................. เข้าท างานเม่ือ ........................... ออกจากงานเม่ือ ............................ เน่ืองจาก ...............................................    
    ต าแหน่งปัจจบุนั / ต าแหน่งสดุท้ายในธนาคาร ......................................................................................................................... ................... 
    อาชีพ/ต าแหน่ง/ท่ีท างานปัจจบุนั................................................................................. .................................... ..........................................   
 บดิา     ช่ือ  .................................................................... อาย ุ........... ปี       มีชีวติอยู่      ถึงแก่กรรม  
 มารดา  ช่ือ  .................................................................... อาย ุ........... ปี       มีชีวติอยู่      ถึงแก่กรรม  

    บดิา - มารดา     พกัอาศยั   ไมไ่ด้พกัอาศยั  ร่วมกบัผู้ขอ  
 ผู้ขอมีพ่ีน้องร่วมบดิา – มารดา จ านวน .......... คน ผู้ขอเป็นบตุรคนท่ี ......... 

2. สถานภาพผู้ขอ        โสด         จดทะเบียนสมรส       ไมจ่ดทะเบียน        หย่า           หม้าย          แยกกนัอยู่ 
    ช่ือ-สกลุ คูส่มรส ............................................................. อาย ุ........... ปี 
    อาชีพ/ต าแหน่ง/ท่ีท างานปัจจบุนัของคูส่มรส .................................................................…………………...................................................  
       ไมมี่บตุร        มีบตุร ...............  คน    
 รายละเอียดข้อมูลบุตร 
ล าดบัที่ ชื่อ อายุ สถานศึกษา / ที่ท างาน ชัน้การศึกษา รายได้ /เดอืน 

      
      
      
      

  3.  รายได้และค่าใช้จ่ายในครอบครัว   
      3.1  รายได้รายเดือนภายในครอบครัว 

- รายได้ผู้ขอ เป็นเงินเดือนละ ............................... บาท  
   (จ าแนกเป็นเงินเดือน ........................ บาท   รายได้อ่ืนๆ ได้แก่ .............................................. จ านวนเงิน .......................... บาท)  
- รายได้คูส่มรส เป็นเงินเดือนละ ............................... บาท  
   (จ าแนกเป็นเงินเดือน ........................ บาท   รายได้อ่ืนๆ ได้แก่ .............................................. จ านวนเงิน .......................... บาท)     

      3.2  ค่าใช้จ่ายรายเดือนภายในครอบครัว   
               คา่ผอ่นช าระหนี/้คา่เช่าท่ีอยู่อาศยั ................................... บาท    คา่ผอ่นช าระหนีอ่ื้น............................................. บาท 
               คา่อปุการะ/การศกึษาบตุร ..............................................บาท     คา่อปุการะบดิา-มารดา ..................................... บาท 
               คา่สาธารณปูโภค   .........................................................บาท     คา่ใช้จ่ายอ่ืนๆ ....................................................บาท 
      3.3  ผู้ขอมีเงนิคงเหลือสุทธใินครอบครัว เดือนละ ...............................................บาท 
 
 
 
 
 
   



 - 2 - 
 
    
  4.  ทรัพย์สินและหนีสิ้นของผู้ขอ  
         4.1 ท่ีพกัอาศยัปัจจบุนัเป็นกรรมสทิธ์ิของ    ผู้ขอ/คูส่มรส    บตุรผู้ขอ    บคุคลอ่ืนโดยเช่า    บคุคลอ่ืนโดยไมไ่ด้เช่า    
               ประเภทท่ีพกัอาศยั    บ้านเด่ียว    ทาวน์เฮ้าส์    คอนโดมเินียม    อาคารพาณิชย์ 
  ในกรณีเป็นของผู้ขอ/คูส่มรส มีมลูค่าประมาณ .................................. บาท 
     4.2 ทรัพย์สนิอ่ืนๆ ได้แก่ ................................................................................................... ............................................................ 
           มลูคา่ประมาณ ...................................... บาท           
     4.3 หนีส้นิของผู้ขอและคูส่มรส ได้แก่ ...................................................................................... ..........................................................   
           เป็นจ านวนเงิน................................................   บาท  มีภาระผอ่นช าระรายเดือนๆ ละ  ............................. บาท      

  5.   จ านวนเงนิที่ขอความอนุเคราะห์จากมูลนิธิ                                      
        เงินช่วยเหลือคา่รักษาพยาบาล  จ านวนเงิน .................................บาท 
        เงินปลอบขวญัทพุพลภาพ  จ านวนเงิน .................................บาท     
       เงินช่วยเหลือกรณีถึงแก่กรรม  จ านวนเงิน .................................บาท 
         เงินช่วยเหลืออคัคีภยั  จ านวนเงิน .................................บาท 
       เงินช่วยเหลือทนุการศกึษาบตุร  จ านวนเงิน .................................บาท 
       เงินช่วยเหลือคา่ครองชีพ กรณีย่กจนหรือเจ็บป่วยจนไมส่ามารถหาเลีย้งชีพได้ตามปกติ  จ านวนเงิน .................................บาท 

         ทัง้นี ้ การขอความช่วยเหลือจากมลูนิธิครัง้นี ้เป็นครัง้ท่ี ............  โดยได้รับความช่วยเหลือไปแล้ว รวมเป็นเงิน ...................................บาท 

   6. ข้อมูลประกอบการขอความช่วยเหลือ      
       วนัท่ีเกิดเหต.ุ...................................................... 
       อาการ / เหตกุารณ์  .............................................................................................................................................................................   
       .......................................................................................................................................... .................................................................    
       .......................................................................................................................................... .................................................................   
       .......................................................................................................................................... .................................................................      
       ............................................................................................................................................................... ............................................  
       ................................................................................................................................................................................................ ........... 
       ............................................................................................................................. ..............................................................................   
       ......................................................................................................................................... ................................................................. 
       ....................................................................................................................................................................................... ....................    
       .................................................................................................... ............................................................................................ ...........   
       .......................................................................................................................................... .................................................................      
     ผลการวนิิจฉยัของแพทย์ / ผลสรุปของเหตกุารณ์ .................................................................................................... ...............................    
       .......................................................................................................................................... .................................................................    
       ....................................................................................................................................................................... .................................... 
      ........................................................................................ .................................................................................... ............................... 
      ............................................................................................................................. ..............................................................................   
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   7. รายละเอียดเพิ่มเตมิ กรณีขอความช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล 
       โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา              
            โรงพยาบาลรัฐบาล ช่ือ......................................................................................................... ................. 
            โรงพยาบาลเอกชน ช่ือ.......................................................................................................................... 
      ความจ าเป็นท่ีต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน  ..................................................................................................................... 
      ............................................................................................................................. ............................................................................. 
     ความจ าเป็นท่ีต้องมีการรักษาตอ่เน่ืองในโรงพยาบาลเอกชน .................................................................................................................. .    
      ............................................................................................................................. .............................................................................. 
     ............................................................................................................................. ...............................................................................   
     ผู้ขอมีสิทธิเบกิเงนิสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาล 
     สวสัดกิารของธนาคาร               ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ        
              ประกนัชีวติ/อบุตัเิหต ุ               ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ 
              ประกนัสงัคม                           ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ    
              สวสัดกิารของธนาคาร              ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ   
                หน่วยงานต้นสงักดัคูส่มรส        ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ 
              สทิธิสวสัดกิารอ่ืนๆ................   ใช้สทิธิเบกิได้ เป็นเงิน.................................บาท      ไมไ่ด้ใช้สทิธิเบกิ 
      เหตผุลท่ีไมใ่ช้สทิธิเบกิ..................................................................................................... .................................................................. 
       การช าระค่ารักษาพยาบาลของผู้ขอในครัง้นี ้(หกัเงินสวสัดกิารท่ีผู้ขอได้เบกิแล้ว) 
            โดยเงินสว่นตวัของผุ้ขอ/คูส่มรส   

  ทัง้จ านวน เป็นเงิน.................................บาท     
  บางสว่น   เป็นเงิน.................................บาท 

            โดยได้รับความช่วยเหลือจาก ..........................................................................................   
  ทัง้จ านวน เป็นเงิน.................................บาท     
  บางสว่น   เป็นเงิน.................................บาท 

            โดยกู้ ยืมจาก ................................................................................................................    
  ทัง้จ านวน เป็นเงิน.................................บาท     
  บางสว่น   เป็นเงิน.................................บาท 

. 
 เหตุผลในการขอความช่วยเหลือ............................................................................................................................. .............................. 
............................................................................................................................. .................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. .................................. 
 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
                                                                                       ลงช่ือ ..................................................................... ผู้ขอความอนุเคราะห์ 
                                                                                                     (..................................................................) 
        วันที่....................................... 
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สถานที่ตดิต่อผู้ขอ .......................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
E-mail ...................................................................................... โทรศพัท์ ...................................................................... 
 
เฉพาะพนักงานที่ยังคงปฏิบัตงิานกับ TTB 
8. หัวหน้าหน่วยงานของผู้ขอ ได้สอบถามข้อเทจ็จริงและความจ าเป็นของพนักงานแล้ว 
มีความเหน็ว่า............................................................................................................................. ........................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ความประพฤตแิละผลงานของพนักงาน  ....................................................................................................................... ..................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
              

                     ลงช่ือ ........................................................................... 
                                                                                                        (......................................................................)  
                                                                                              ต าแหน่ง …………………………….............................. 
          ..... 

                 วนัท่ี .............................................................................     

 
 

 
 
เอกสารประกอบค าขอ   
 
   รูปถ่ายปัจจบุนัของผู้ขอรับความช่วยเหลือ                     ส าเนาบตัรประชาชน 
   ส าเนาทะเบียนบ้าน                                                    ส าเนาสลปิเงินเดือนของผู้ขอ และคูส่มรส (ถ้ามี) 
   ใบเสร็จรับเงินคา่ใช้จ่ายจากโรงพยาบาล  (ต้นฉบบั)        หนงัสือรับรองจากแพทย์                       
   กรณีเกิดภยัพบิตัติา่งๆ  
                     ส าเนาบนัทึกประจ าวนัของสถานีต ารวจในพืน้ท่ีท่ีประสบเหต ุ 
                     ภาพถ่ายเหตกุารณ์ท่ีเกิดขึน้   
   ส าเนาหน้าสมดุบญัชีธนาคารท่ีมีช่ือผู้ขอ 
 
 
 

 

 


