
แบบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวยพิเศษกรณีพนักงานกระทรวงสาธารณสุขถึงแกความตาย 
 
              เขียนท่ี........................................................ 
                                                      วันท่ี................เดือน............................................พ.ศ.................... 
 
ขาพเจา...................................................................................................เปนพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไป
ตําแหนง..........................................................................สังกัด..............................................................................
กรม............................................................................................กระทรวง.............................................................
จังหวัด....................................................................ไดรับคาจางเดือนละ........................................................บาท
ขอแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวยพิเศษโดยหนังสือฉบับนี้วา ในกรณีท่ีขาพเจาถึงแกความตายในระหวางรับ
ราชการและทางราชการจะตองจายเงินชวยพิเศษใหตาม ขอ ๕ ของประกาศคณะกรรมการบริหารพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง สิทธิประโยชนของพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไป พ.ศ. ๒๕๕๖ ขาพเจา
ประสงคจะใหจายเงินชวยพิเศษแก...............................................................ซ่ึงมีภูมิลําเนาอยูบานเลขท่ี..............
ถนน........................................................ตําบล.........................................................อําเภอ..................................
จังหวัด.........................................................รหัสไปรษณีย.............................................................. 
 
 (ลงชื่อ).........................................................ผูแสดงเจตนา 
        (...........................................................) 

 (ลงชื่อ)..........................................................พยาน 
        (...........................................................) 

 (ลงชื่อ)..........................................................พยาน 
        (...........................................................) 

 
 
ไดบันทึกไวในระบบขอมูลพนักงานกระทรวงสาธารณสุขแลว 
ลงชื่อ.....................................................เจาหนาท่ีทะเบียนประวัติ 

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

ตําแหนง................................................. 

วันท่ี....................เดือน..............................พ.ศ................. 

 
 
 
 
 
 
 



- ๒ - 
 

บันทึกการเปล่ียนแปลง 
  ขาพเจาขอยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวยพิเศษฉบับนี้ โดยไดแสดงเจตนาใหม
ตามหนังสือแสดงเจตนา ลงวันท่ี........................................................ซ่ึงไดแสดงเจตนาให.................................... 
........................................................................เปนผูมีสิทธิรับเงินชวยพิเศษเม่ือขาพเจาถึงแกความตายระหวาง
รับราชการ 
 
 (ลงชื่อ).........................................................ผูแสดงเจตนา 

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

 วันท่ี...............เดอืน..................................พ.ศ................ 

 
 
ไดบันทึกไวในสมุด/แฟมประวัติแลว 
ลงชื่อ.....................................................เจาหนาท่ีทะเบียนประวัติ 

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

ตําแหนง................................................. 

วันท่ี....................เดือน..............................พ.ศ................. 

 
หมายเหต ุ
 ๑. ไดมอบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวยพิเศษไว ณ สวนราชการท่ีตนสังกัด เม่ือมีการยายก็
ใหสงหนังสือดังกลาวตามไปดวย และใหมีการบันทึกการแสดงเจตนาไวในระบบขอมูลพนักงานกระทรวง
สาธารณสุขดวย 
 ๒. ใหระบุชื่อผูรับเงินชวยพิเศษแตเพียงรายเดียว หากจะเปลี่ยนเปลี่ยนแปลงตัวผูรับเงินชวยพิเศษใน
ภายหลังใหทําหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวยพิเศษฉบับใหมแทนฉบับเดิม ตามแบบท่ี กพส.กําหนด
และใหแนบฉบับเดิมไวดวย พรอมปรับปรุงการบันทึกไวในระบบขอมูลพนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
 ๓. การขูดลบ ตก เติม หรือการแกไขเปลี่ยนแปลงอยางอ่ืนในหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงินชวย
พิเศษ ใหลงลายมือชื่อกํากับไว  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคําขอแกไขเปล่ียนแปลง 
 

      เขียนท่ี............................................................................... 
      วันท่ี...............เดือน.....................................พ.ศ................. 
 
  ขาพเจา................................................................................เปนพนักงานกระทรวงสาธารณสุข
ท่ัวไปตําแหนง...................................................สังกัด............................................................................................
กรม........................................................................................กระทรวง.................................................................
จังหวัด..............................................................มีความประสงคขอยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงิน
ชวยพิเศษกรณีพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไปถึงแกความตายฉบับเดิมและขอแสดงเจตนาระบุตัวผูรับเงิน
ชวยพิเศษกรณีพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไปถึงแกความตายใหม ดังนี้ 
  ๑. ชื่อ - นามสกุล.............................................................ซ่ึงมีภูมิลําเนาอยูบานเลขท่ี...............
ถนน.......................................ตําบล/แขวง...............................................อําเภอ/เขต...........................................
จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย..................................โทร....................................................... 
 
  
 (ลงชื่อ).........................................................ผูแสดงเจตนา 
        (...........................................................) 

 (ลงชื่อ)..........................................................พยาน 
        (...........................................................) 

 (ลงชื่อ)..........................................................พยาน 
        (...........................................................) 

 


