
ผูร้บัรองรายได ้

กรอกขอ้มลู 
ดว้ยตนเอง 

ดว้ยปากกาลูกลืน่ 
สนีํา้เงนิเท่านัน้ 

หนังสือรับรองรายไดข้องครอบครัวผู้ขอกู ้

         วันที่..............เดือน.....................................พ.ศ.............. 

  ข้าพเจ้า.........................................…………............... ตําแหน่ง...……......................…...............……… 
สถานที่ทํางาน..............................................................................……..……….………….เลขที่..............หมู่ที่......... 
ตรอก/ซอย.........................................ถนน...........................................ตําบล/แขวง.......................................... 
อําเภอ/เขต................................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์.................โทรศัพท์....................... 
ขอรบัรองว่า บดิาของ นาย/นางสาว........................................................ ถึงแก่กรรม    ยังมีชีวิตอยู่ 
ประกอบอาชีพ.................................................สถานที่ทํางาน........................................................................... 
เลขที่.............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.......................................................ถนน................................................... 
ตําบล/แขวง.....................................อําเภอ/เขต........................................จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์...................มีรายได้ปีละ.................บาท (.....................................................) 
   มารดาของ นาย/นางสาว........................................................ ถึงแก่กรรม    ยังมีชีวิตอยู่ 
ประกอบอาชีพ..........................................สถานที่ทํางาน.................................................................................. 
เลขที่.............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.......................................................ถนน................................................... 
ตําบล/แขวง.....................................อําเภอ/เขต........................................จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์...................มีรายได้ปีละ.................บาท (.....................................................) 
  ผูป้กครอง (ทีมิ่ใชบ่ดิา-มารดา)ของ.......................................... ถึงแก่กรรม    ยังมีชีวิตอยู่ 
ประกอบอาชีพ..........................................สถานที่ทํางาน.................................................................................. 
เลขที่.............หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.......................................................ถนน................................................... 
ตําบล/แขวง.....................................อําเภอ/เขต........................................จังหวัด............................................. 
รหัสไปรษณีย์................โทรศัพท์...................มีรายได้ปีละ.................บาท (.....................................................) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริง หากปรากฏภายหลังว่า  
ได้มีการรับรองข้อความเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบต่อความเสียหายที่อาจเกิดขึ้นแก่กองทุนเงิน
ให้กู้ยืมเพื่อการศึกษา 
  
 

ลงช่ือ.......................................................................... 
     (..........................................................................) 
วันที่...............เดือน...................................พ.ศ........... 

หมายเหต ุการรบัรองรายได้ของครอบครัว ใหบ้คุคลต่อไปน้ีเปน็ผู้รบัรอง 
1. ข้าราชการผู้ดํารงตําแหน่งระดับ 5 ขึ้นไป หรือ ตําแหน่งเทียบเท่า หรือ 
2. ผู้บริหารสถาบันการศึกษา หรือ 
3. ผู้ปกครองท้องถิ่นระดับผู้ใหญ่บ้านขึ้นไป หรือ 
4. พนักงานองค์การของรัฐ หรือ 
5. ข้าราชการการเมือง 
6. ผู้รับรองรายได้จะต้องถ่ายสําเนาบัตรประจําตัวข้าราชการหรือบัตรประจําตัวประชาชนพร้อมรับรองสําเนา

แนบมาด้วย 
7. แนบสาํเนาใบเสร็จการชาํระภาษ ี(ภ.ง.ด. 91) ป ี2558 – 2559  ของบดิา/มารดา/ 
 ผู้อุปการคณุ (ถ้ามี) 
 

ในการกรอกข้อมูล กรอกด้วยลายมือของผู้รับรองรายได้เท่านั้น 

ชื่อ–สกุล นาย/นางสาว..........................................................รหัสนักศึกษา......................สํานักวิชา...................................... ผู้กู้ยืมประเภท 
 รายใหม่ 
 ต่อเนื่อง 


