
                            

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนโครงการประกันอุบัติเหตุนักศึกษา 

กองกิจการนักศึกษา มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
   

  วันที่ยื่นแบบเรียกร้องค่าสินไหม............เดือน........................พ.ศ. ........................... 

ชื่อ นาย/นางสาว/นาง ......................................................................เลขทะเบียนนักศึกษา...........................................ชั้นปี.................. 

อายุ................ปี คณะ.........................................................(  ) ท่าพระจนัทร์ (  ) รังสติ ศึกษาระดับ..................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบนัที่สามารถติดต่อได้............................................................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ทันที.................................................................... E-mail Address…………………………………………… 

กรณีเร่งด่วนติดต่อมือถือผู้ปกครองชื่อ นาย/นางสาว/นาง ..................................................................มีความสัมพันธ์เป็น...................... 

เบอร์มือถือ................................................................................................................................................................................................ 

วันที่เกิดเหตุ.............................เวลา...............น. รายละเอียดลักษณะการเกิดเหตุ ................................................................................ 

โปรด   √   ณ สถานที่เกิดเหตุ (  ) ภายในมหาวิทยาลยั ฯ (  ) ภายนอกมหาวิทยาลัย ฯ (  ) อื่นๆ ........................................................ 

อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ.............................................ต าแหน่ง..........................ลักษณะบาดแผล............................................................. 

ค่ารักษาพยาบาลจ านวน.................................................บาท (..............................................................................................................) 

ชื่อโรงพยาบาล/คลนิิกที่เข้ารับการรักษา.................................................................................................................................................. 

ชื่อธนาคาร.....................................................................เลขที่บัญชี......................................................สาขา........................................... 

เอกสารที่ใช้ประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนคืน 

กรณีได้รับบาดเจ็บ 

(  ) ๑.ใบรับรองแพทย์ (ต้นฉบับ) 

(  ) ๒.ใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบบั) 

(  ) ๓.ส าเนาบัตรประชาชน ๑ ฉบับ 

(  ) ๔.ส าเนาบัญชีธนาคาร ๑ ฉบับ 

(  ) อื่นๆ (ถ้ามี)........................................................................................................................................................................................ 

 กรณีเสียชีวิต    กรณีสูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ 

(  ) ๑.ใบรับรองแพทย์ (ต้นฉบับ)                                        (  ) ๙. ส าเนาทะเบียนบา้นของผู้เสียชีวิตประทับตรา “ตาย” 

(  ) ๒.ส าเนาบัตรประชาชนผู้เอาประกัน                               (  ) ๑๐.หนังสือมอบอ านาจ 

(  ) ๓.ใบรับรองความพิการ                                              (  ) ๑๑.ส าเนาบัตรประชาชนผู้มอบอ านาจ 

(  ) ๔.ส าเนาใบมรณะบัตร                                               (  ) ๑๒.ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจ 

(  ) ๕.ส าเนาหนังสือรับรองการตาย                                    (  ) ๑๓.ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารผู้รับผลประโยชน์ ๑ ฉบับ 

(  ) ๖.ส าเนาใบชนัสูตรพลิกศพ (ถ้ามี) 

(  ) ๗.ส าเนาใบรายงานผลการผา่ศพ (ถ้ามี) 

(  ) ๘.ส าเนาบัตรประชาชน ทะเบียน ผู้รับผลประโยชน์หรือทายาท กรณีมอบอ านาจให้กระท าแทน 

 
  

สอบถามเพิม่เตมิ       ศนูยส์ขุภาพด ีกองกจิการนกัศกึษา อาคาร SC ชัน้ 1 หอ้ง 1062 โทร. 02-6966600-2  หรอืเพจ  Thammasat Well Being 
Center                       
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