
 
มหาวิทยาลัยกรุงเทพ 

                                        แบบฟอร์มค าร้องขอรับความช่วยเหลอืค่ารกัษาพยาบาล 
กรณีเจ็บป่วยด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  (COVID-19)   

ช่ือ–นามสกุล.....................................................................อายุ...................รหัสนักศึกษา.......................................................... 
ช้ันปีที่………….……คณะ....................................................................สาขาวิชา................................................................................. 
เบอร์โทรศัพท์............................................................................................................................................................................ 
ช่ือ-นามสกุล ผู้อุปการะ......................................................................มีความสัมพันธ์เป็น........................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.............................................................................................................................................................................. 
มีความประสงค์ขอรับความช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลกรณีติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
พร้อมน้ีได้แนบเอกสารประกอบดังน้ี 
                แบบฟอร์มค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล (ดาวน์โหลดได้ที่ bulinks.bu.ac.th) 
                 ส าเนาบัตรนักศึกษาหรือส าเนาบัตรประชาชนของนักศึกษา หรือส าเนาหนังสือเดินทาง(Passport)   
                 ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนช่ือ-สกุล (ถ้ามี) 
                 ส าเนาทะเบียนบ้านของนักศึกษา 
                 แฟ้มประวัติการรักษาพยาบาลโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  (COVID-19) (ถ้ามี) 
                 ต้นฉบับใบรับรองแพทย์ (โดยแพทย์ต้องระบุชัดเจนว่าเป็นการเจ็บป่วยเน่ืองจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  (COVID-19))                    
                 ต้นฉบับใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล 
                 ต้นฉบับหนังสือรับรองผลการตรวจว่าติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)   
                 ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารของผู้อุปการะนักศึกษา หรือของนักศึกษา (กรณีนักศึกษาอุปการะตนเอง) 
 
          ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า ข้อความและเอกสารทีแ่นบมาน้ีเป็นความจรงิทกุประการ และข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้มหาวิทยาลัย
เก็บรวบรวม ใช้ ประมวลผล และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า เพ่ือวัตถุประสงค์ในการพิจารณาและใช้เป็นหลักฐานในการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลกรณีตดิเช้ือโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) หรือเพ่ือใช้ประโยชน์ในกิจการของมหาวิทยาลัย ทั้งน้ี 
ข้าพเจ้ารับทราบ ตกลง และยินยอมว่า มหาวิทยาลัยมีสิทธิเก็บรวบรวม ใช้ ประมวลผล และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า
ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของมหาวิทยาลัยทีป่ระกาศใช้ในปัจจุบันหรือที่อาจเปล่ียนแปลงแก้ไขในภายหลัง 
 
 
 

 ลงช่ือ................................................................................……..................นักศึกษา 
  (..............................................................................……...............…)  
                     .............../............................../............... 
 

คณะอนุกรรมการพิจารณากล่ันกรองฯ 
ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน ครบ    ไม่ครบ 
...........................................................................................  
..................................................... อนุกรรมการ  (พยาบาล) 
...................................................... อนุกรรมการ  (พก.) 
เห็นควรใหค้วามช่วยเหลือโดย .......................................  
...........................................................................................  
...........................................................................................  
...........................................................................................  
 
เพ่ือโปรดพิจารณา    ไม่อนุมัติ   อนุมัติ  
...................................................... หน.กฬ. 

มติคณะกรรมการพิจารณาโครงการช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลฯ 
ไม่อนุมัติ อนุมัติ  ให้ความช่วยเหลือ โดย
.................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................... 

.........................................................................ประธานคณะกรรมการ (รอง กศ.) 

...........................................................................กรรมการ (ผช.กศ.) 

............................................................................กรรมการ (ผอ.กค.) 

...........................................................................กรรมการ (ผอ.พอ.) 

..........................................................................กรรมการและเลขานุการ (หน.พก.) 

 

 

รับเอกสารวันที่............./............./............. 
ผู้ให้เอกสาร..................................................... 

ค าขอเลขที่.................../25........... 


