
แบบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษกรณีพนักงานกระทรวงสาธารณสุขถึงแก่ความตาย 

 

                                                                    เขียนที่ ......................................................................................... 
                                                                     วันที่....................เดือน...........................................พ.ศ.............                                              
ข้าพเจ้า ...................................................................................................................... เป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป   
ต าแหน่ง ......................................................................................... สังกัด ........................................................................................            
กรม ........................................................ ................. กระทรวง..................................................................... ........................                
จังหวัด .................................................................................... ได้รับค่าจ้างเดือนละ..............................................บาท              
ขอแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษโดยหนังสือฉบับนี้ว่า ในกรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายในระหว่าง           
รับราชการและทางราชการจะต้องจ่ายเงินช่วยพิเศษให้ตาม ข้อ 5 ของประกาศคณะกรรมการบริหารพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข เรื่องสิทธิประโยชน์ของพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป พ.ศ. 2556 ข้าพเจ้าประสงค์จะ
ให้จ่ายเงินช่วยพิเศษแก่ ..................................................................................................... ซึ่งมีภูมิล าเนาอยู่บ้านเลขท่ี............           
ถนน............................................................................................ ต าบล/แขวง...................................................................................  
อ าเภอ/เขต .............................................................................จังหวัด..............................................................................................    

รหัสไปรษณีย ์........................................... 

 
                                                          (ลงชื่อ)..............................................................ผู้แสดงเจตนา 
                                                                 (..............................................................) 
                                                          (ลงชื่อ)..............................................................พยาน 
                                                                 (..............................................................) 
                                                          (ลงชื่อ)..............................................................พยาน 
                                                                 (..............................................................) 
 
ได้บันทึกไว้ในระบบข้อมูลพนักงานกระทรวงสาธารณสุขแล้ว 
ลงชื่อ..........................................................เจ้าหน้าที่ทะเบียนประวัติ 
   (..................................................................) 
ต าแหน่ง......................................................... 
วันที่............เดือน.................................พ.ศ........... 
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บันทึกการเปลี่ยนแปลง 
                ข้าพเจ้าขอยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษฉบับนี้ โดยได้แสดงเจตนาใหม่ 
ตามหนังสือแสดงเจตนา ลงวันที่.................................................ซึ่งได้แสดงเจตนาให้.................................................... 
...............................................................................เป็นผู้มีสิทธิรับเงินช่วยพิเศษเม่ือข้าพเจ้าถึงแก่ความตายระหว่าง 
รับราชการ 
 
                                                   (ลงชื่อ)....................................................................ผู้แสดงเจตนา 
                                                           (...................................................................) 
                                                     วันที่...............เดือน...............................พ.ศ............. 
 
 
ไดบ้ันทึกไว้ในสมุด/แฟ้มประวัติแล้ว 
ลงชื่อ.........................................................เจ้าหน้าที่ทะเบียนประวัติ 
  (.................................................................) 
  ต าแหน่ง..................................................... 
วันที.่...........เดือน.................................พ.ศ........... 
 
หมายเหตุ 

1. ให้มอบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษไว้ ณ ส่วนราชการที่ตนสังกัด เมื่อมีการย้ายก็
ให้ส่งหนังสือดังกล่าวตามไปด้วย และให้มีการบันทึกการแสดงเจตนาไว้ในระบบข้อมูลพนักงาน
กระทรวงสาธารณสุขด้วย 

2. ให้ระบุชื่อผู้รับเงินช่วยพิเศษแต่เพียงรายเดียว หากจะเปลี่ยนแปลงตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษในภายหลัง         
ให้ท าหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยพิเศษฉบับใหม่แทนฉบับเดิม ตามแบบที่ กพส.
ก าหนด และให้แนบฉบับเดิมไว้ด้วย พร้อมปรับปรุงการบันทึกไว้ในระบบข้อมูลพนักงานกระทรวง
สาธารณสุข 

3. การขูดลบ ตก เดิม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืนในหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับ        
เงินช่วยพิเศษ ให้ลงลายมือชื่อก ากับไว้ 

 
 
 
 

     


