
สวัสดิการยืดหยุ่นด้านสุขภาพ
Flexible benefit 7 รายการ

ค่ากายภาพบําบัด
ค่าอุปกรณ์ในการบําบัดรกัษา/

ป� องกันโรค
ค่าเบี�ยประกันสุขภาพ

สําหรบับุคคลในครอบครวั

รายการตรวจสุขภาพประจําปีเพิ�มเติม

ค่ารกัษาทางทันตกรรม

ค่าฉีดวัคซีนเพื�อป� องกันโรค ค่าเบี�ยประกันอุบัติเหตุ
สําหรบับุคคลในครอบครวั

ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ�มเติมที� คุณอารยา จันทรท์อง อีเมล: araya.c@chula.ac.th โทร.02-218-0349 
ฝ� าย�ิทธิประโยชน์และการดูแลทรพัยากรมนุษย์ สํานักบรหิารทรพัยากรมนุษย์

ตัวอย่างใบเสรจ็รบัเงิน 

เลขประจําตัว
ผู้เ�ียภาษี

ของผู้ขาย�ินค้าหรอื
ให้บรกิาร

ชื�อ สถานที�อยู่
หรอืที�ทําการของ

ผู้รบัเงิน

ชื�อ – สถานที�
ของผู้จ่ายเงิน วัน เดือน ปี

ที�รบัเงิน

เลขที�ใบเสรจ็

รายละเอียด
รายการการรบัเงิน

จํานวนเงินที�เป็น
ตัวเลข และตัว

อักษร 

ลายมือชื�อของผู้รบัเงิน

ชื�อบรษัิท/รา้นค้า:
ที�อยู่:
โทรศัพท์/โทรสาร:

ใบเสรจ็รบัเงิน
เลขประจําตัวผู้เ�ียภาษี: 1234567890123

เลขที�: 1234567890123
วันที�: XX / XX / XXXXชื�อ:

ที�อยู่:

ลําดับที� รายการ จํานวนเงิน

หนึ� งพันบาทถ้วน 1,000

ชําระโดย: เงินสด
เงินโอน
บัตรเครดิต/บัตรเดบิต
อื�น ๆ (ระบุ) ....................................

.............................................
............./............./...........

ลงชื�อผู้รบัเงิน

กรอบแว่นตา
เลนส์

*เพื�อแก้ไขปัญหาความผิดปกติทางสายตา

1
2

500
500



7 Categories of
Flexible Benefit

Physical Therapy
Medical Devices for

Treatment and Prevention of
Disease

Health Insurance
Premium for Family

Members

Medical Checkup (Annual)

Dental Care

Vaccination Accident Insurance Premium
for Family Members

Receipt Sample

Business Tax ID
(of the Seller
of Goods or
Services)

Name and
Address or

Office of Payee

Name - Address
of Payer Date of

Receipt

Receipt No.

Details

The Amount of
Money in Figures

and in Print
(Letters)

Signature of Payee

Company/Business Name:
Address:
Telephone/Fax Number:

Receipt
Taxpayer Identification Number: 1234567890123

Receipt No: 1234567890123
Date: XX / XX / XXXXName:

Address:

Number Details จํานวนเงิน

One Thousand Baht 1,000

Payment by: Cash
Transfer
Credit Card/Debit Card
Others (specify) ....................................

.............................................
............./............./...........

Payee Signature

Glasses frame and lens

*To correct/fix visual abnormalities

1 1,000

Contact for more details at Ms. Araya Chanthong E-Mail: araya.c@chula.ac.th Tel.02-218-0349 
(or for coordination; Mr. Khem�atat Chumanee E-mail: khem�atat.c@chula.ac.th Tel. 02-218-0191, Ms. Veepattra Siroros E-mail: veepattra.s@chula.ac.th Tel. 02-218-0364)

Department of Employee Wellness and Welfare, the Office of Human Resources Management


