
ประทับตรา 

บริษัท 

(ถ้ามี) 

แบบค าขอแก้ไข ยกเลิก หรือเพ่ิมเติมข้อมลูเบ้ียประกันสุขภาพ กรณีส่งข้อมูลเกินระยะเวลาท่ีก าหนด 
 

เลขที่.................................................... 

วันเดือนปี ที่แจ้ง.................................................... 

เรียน ผู้อ านวยการกองเทคโนโลยสีารสนเทศ 

ด้วย บริษัท................................................................เลขประจ าตัวผู้เสียภาษีอากร......................................... 
มีความประสงค์ขอแก้ไข ยกเลิก หรือเพิ่มเตมิข้อมลูเบี้ยประกันสุขภาพ ประจ าปี................... โดยมี รายละเอียดดังนี ้
 

รายละเอียดการแก้ไข ยกเลิก หรือเพ่ิมเติมข้อมูลเบ้ียประกันสุขภาพ 
 แก้ไข จ านวน........................รายการ 
    หมายเหตุ..................................................................................................................... ............................... 

 ยกเลิก จ านวน........................รายการ 
    หมายเหตุ..................................................................................................................... ............................... 

 เพ่ิมเติม จ านวน........................รายการ 
   หมายเหตุ........................................................................................................................... .......................... 
 
ทั้งนี ้ได้แนบรายการแก้ไข ยกเลิก หรือเพิ่มเติมข้อมูลเบี้ยประกันสุขภาพ โดยมีรายละเอียดตามเอกสาร                

ที่แนบมาพร้อมนี้ 
 

ผู้ขออนุมัติ 
 
 

    ลงช่ือ.................................................................. 
              (..................................................................) 
     
 
     วัน/เดือน/ปี...................................................... 
 

ความเห็นผู้มีอ านาจอนุมัต ิ
 อนุมัต ิ         ไม่อนุมัต ิ
 

        ลงช่ือ.................................................................. 
 
 
 
       วัน/เดือน/ปี...................................................... 
 

ผลการด าเนินการ 
 ด าเนินการแล้วเสร็จ 
 ไม่สามารถด าเนินการได้...................................... 

 
    ลงช่ือ.................................................................. 

              (..................................................................) 
 
 
    วัน/เดือน/ปี...................................................... 
 

การตรวจสอบการด าเนินการ 
 ถูกต้อง 
 ไม่ถูกต้อง................................................... 

 
    ลงช่ือ.................................................................. 

              (..................................................................) 
    
 
     วัน/เดือน/ปี...................................................... 
 

 


