
 
 
 
 
 
 

แบบขอรับเงินค่าสนิไหมทดแทนอันเนื่องมาจากอุบัติเหตุ 
นักศกึษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

   

              
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ฉ : 01/2562 

    
วันที่                                                       . 

 

1. ชื่อ-สกุล นาย/นางสาว                                                             อายุ           ปี รหัสประจําตัวนักศึกษา                     .
ชั้นปีที่      สาขาวิชา                                            สํานักวิชา                                            โทรศัพท์                    . 
ที่อยู่ปัจจุบัน  หอพกัภายในมหาวทิยาลัย หอพัก                ห้อง               . 
  หอพกัภายนอกมหาวทิยาลัย หอพัก                                                               ห้อง              .
  บ้านเลขที.่..............หมู่ที.่......ตรอก/ซอย                .ถนน                  .ตําบล/แขวง                           . 

   ตําบล                                   อําเภอ                                    จังหวัด                                   . 
2. เกิดอุบตัิเหตเุมือ่วันที่              เดือน                                           พ.ศ.                     เวลา                                 น. 
3. สถานที่เกิดเหต ุ                                                                                                                                         .
 อุบัติเหตุเกิดจาก   รถยนต ์  
    รถจักรยานยนต ์ [    ]  สวมหมวกนิรภัย [    ]  ไม่สวมหมวกนิรภัย  
    อื่น ๆ (ระบุ)                                                                                                            .
4. อุบัติเหตเุกิดขึ้นอย่างไร 

                                                                                                                                                           . 
                                                                                                                                                           . 
                                                                                                                                                           . 
                                                                                                                                                           . 

5. อาการบาดเจ็บ/อวัยวะที่ไดร้ับบาดเจ็บ                                                                                                             . 
                                                                                                                                                           ...ก
6. โรงพยาบาลที่เข้ารับการรักษา                                                                                .จํานวนเงิน                     .บาท 
7. หลักฐานประกอบการเบิกค่าสินไหมทดแทน 

  ใบเสรจ็ค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบับ) 
  ใบรับรองแพทย ์
  สําเนาบัตรประชาชนของนักศึกษา 
 
 

                                              . 
 

(                                               ) 
ผู้เรียกร้อง 

 
 

 

ฉบับปรับปรุง : คร้ังท่ี 1/2562 งานบริการสวัสดกิาร : โทร. 3147 เร่ิมใช้ : 15 มกราคม 2562 

ส่วนกิจการนักศึกษา 
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