แบบขอใช้สิทธิสวัสดิการเงินช่วยเหลือเลขที่.............../................

กองทุนสวัสดิการองค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี
   
                                                                                               องค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี
วันที่...........เดือน............................พ.ศ..................
เรื่อง  ขอใช้สิทธิสวัสดิการเงินช่วยเหลือกองทุนสวัสดิการองค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี
เรียน  ประธานกรรมการกองทุนสวัสดิการองค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี
		ด้วย ข้าพเจ้า..................................................................................ผู้ใช้สิทธิ/ผู้ยื่นคำร้องขอใช้สิทธิแทน
นาย/นาง/นางสาว............................................................ตำแหน่ง...........................................กอง................................... 
สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี เลขที่บัญชี............................................... เบอร์โทร...................................มีความประสงค์ขอใช้สิทธิสวัสดิการช่วยเหลือเงินกองทุนสวัสดิการฯ ดังนี้
	ป่วยเจ็บ กรณีเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล รับเงินสดหรือกระเช้าของขวัญมูลค่าไม่เกิน 1,000 บาท 

	ทุพพลภาพ รับเงินช่วยเหลือ 5,000 บาท ตามใบรับรองแพทย์........................................................................

	เสียชีวิต รับเงินช่วยเหลือ 5,000 บาท ตามใบมรณบัตร.................................................................................

		จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
						ขอแสดงความนับถือ


					ลงชื่อ............................................ผู้ใช้สิทธิ/ผู้ยื่นขอใช้สิทธิแทน
					      (............................................)
คำรับรองผู้บังคับบัญชา
		ข้าพเจ้า...........................................................ตำแหน่ง....................................................ขอรับรองว่า
นาย/นาง/นางสาว.....................................................ตำแหน่ง...............................................เป็นผู้ใต้บังคับบัญชาซึ่งเกิดการป่วยเจ็บ/ทุพพลภาพ/เสียชีวิต จริงตามที่ได้ยื่นใบคำขอ
							
					ลงชื่อ........................................................
					ตำแหน่ง...................................................
ความเห็นเจ้าหน้าที่
		ได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารเรียบร้อยแล้ว
			ถูกต้อง

			ไม่ถูกต้อง เพราะ...........................................................................................................


					ลงชื่อ.....................................................
					ตำแหน่ง................................................
การอนุมัติ
		อนุมัติ จำนวนเงิน...........................บาท		

ไม่อนุมัติ เพราะ...........................................................................................................................


				                           ลงชื่อ.....................................................
         ประธานกรรมการกองทุนสวัสดิการองค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี

