
สัญญาเลขที ่.............../.................. 

 

สัญญารับทุนการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง  

สาขา……………………………………........ของกระทรวงสาธารณสุขตามโครงการพระเมตตาสมเด็จย่า 

โดยการสนับสนุนทุนการศึกษาจาก................................................................... เป็นทุนการศึกษานักศึกษา 

                    สัญญาท าที ่............................................................   

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

 ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว) ........................................นามสกุล............................................................. 

เชื้อชาติ......................สัญชาต.ิ...................ศาสนา.....................เกิดวันที่.........เดือน....................พ.ศ.................. 

ที่อ าเภอ/เขต.......................................จังหวัด................................ อายุ.......ปี  ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขท่ี.................. 

ถนน....................................ตรอก/ซอย..................................หมู่ที่..........ต าบล/แขวง.......................................... 

อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด..........................................โทรศัพท์................................................ 

บิดาชื่อ.................................................................... เชื้อชาติ.................สัญชาติ...................ศาสนา..................... 

อาชีพ.......................ต าแหน่ง........................สถานที่ปฏิบัติงาน................................โทรศัพท์.............................. 

มารดาชื่อ...............................................นามสกุล (ชื่อสกุลเดิมของมารดาก่อนสมรส).......................................... 

เชื้อชาติ................สัญชาต.ิ................ศาสนา........................อาชีพ...........................ต าแหน่ง...............................

สถานที่ปฏิบัติงาน..............................................โทรศัพท์...................................ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขท่ี..................

ตรอก/ซอย...........................หมู่ที่.........ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.................................. 

จังหวัด..........................................โทรศัพท์.........................................................  ข้าพเจ้าตกลงรับทุนการศึกษา

จาก กระทรวงสาธารณสุข (โดยการสนับสนุนทุนการศึกษาจาก.............................................................................................) . 

เพ่ือศึกษาหลักสูตร..............................................................................มีก าหนด...........ปี (...............) ..........เดือน                

ต้ังแต่ปีการศึกษา................. ถึงปีการศึกษา................. ณ ................................................................................... 

จึงขอท าสัญญาให้ไว้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวงกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งต่อไปในสัญญา

นี้เรียกว่า “ผู้รับสัญญา”   มีข้อความดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ การปฏิบัติตนในการศึกษา 

 (ก)  ข้าพเจ้าจะอุตสาหะและเอาใจใส่ในการศึกษาอย่างเต็มความสามารถจะไม่ละเลยเพิกเฉย

หรือทอดทิ ้งหน้าที ่ที ่ได้ร ับมอบหมายและจะไม่ยุติหรือเลิกการศึกษาด้วยประการใด ๆ โดยมิได้ร ับ

อนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้รับสัญญา 

...................................ลงชื่อผูใ้ห้สัญญา(ผู้รับทุน) 

/ (ข) ข้าพเจ้า   
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           (ข) ข้าพเจ้าจะไม่เปลี่ยนสถานศึกษาหรือหลักสูตรที่ศึกษา โดยมิได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์

อักษรจากผู้รับสัญญา 

  (ค) ข้าพเจ้ายินยอมอยู่ในความควบคุมของอาจารย์ หรือหัวหน้าสถานศึกษานั้น ๆ โดยจะ

ปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ หรือค าสั่งของสถานศึกษา   

 ข้อ ๒ การประพฤติในระหว่างก าลังศึกษา 

        (ก) ข้าพเจ้าจะประพฤติตนเป็นคนสุภาพเรียบร้อย รักษาขนบธรรมเนียมประเพณี ศีลธรรม

และวัฒนธรรมอันดีของสังคมไทย 

   (ข) ข้าพเจ้าจะไม่เที่ยวเตร่เป็นอาจิณ จะไม่ฟุ้งเฟ้อและจะไม่ใช้จ่ายสุรุ ่ยสุร่าย จะไม่ก่อ

หนี้สิน ไม่เล่นการพนัน ไม่เสพสุรา หรือยาเสพติดให้โทษและไม่ท าการใด ๆ  อันเป็นทางน ามาซึ่งความเสื่อม

เสียชื่อเสียงแก่ตนเองและสถานศึกษา 

  (ค) ข้าพเจ้าจะไม่กระท าการใด ๆ ซึ่งได้ชื่อว่าเป็นผู้ประพฤติชั่ว เช่น หมกมุ่นมัวเมากับเพศตรง

ข้ามในทางชู้สาว กระท าหรือยอมให้ผู้ อ่ืนกระท าการใด ๆ อันจะก่อให้เกิดความเสียหายแก่ตนเองและ

สถานศึกษา 

  (ง) ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามระเบียบ ข้อบังคับหรือค าสั่งของกระทรวงสาธารณสุข หรือสถานศึกษา

หรืออาจารย์  ซึ่งได้ก าหนดไว้แล้วในสัญญานี้หรือจะก าหนดขึ้นต่อไปในภายหน้าโดยเคร่งครัด 

 ข้อ ๓  ค่าใช้จ่ายในการศึกษา 

  (ก) ข้าพเจ้าจะช าระค่าใช้จ่ายในการศึกษา  ตามกระทรวงสาธารณสุขประกาศก าหนด

และค่าใช้จ่ายอื่นตามที่สถานศึกษาก าหนด 

        (ข) ถ้าข้าพเจ้าต้องเรียนซ้ าชั้นไม่ว่ากรณีใดนอกจากเหตุสุดวิสัย ข้าพเจ้ายินยอมจ่ายเงินค่าใช้จ่าย

ในการศึกษา และจะไม่ขอรับเงินอุดหนุนใด ๆ จากทางราชการ (ถ้ามี) ตลอดปีที่ต้องเรียนซ้ าชั้น 

 ข้อ ๔ การปฏิบัติตามสัญญา 

         เมื่อข้าพเจ้าส าเร็จการศึกษาแล้ว หากกระทรวงสาธารณสุขมีค าสั่งภายในหนึ่งร้อยแปดสิบวัน 

นับแต่วันที่ส าเร็จการศึกษาให้ข้าพเจ้าไปปฏิบัติงานในส่วนราชการ หรือหน่วยบริการ หรือหน่วยงานอื่นที่

กระทรวงสาธารณสุขก าหนด (ต าแหน่งลูกจ้างชั่วคราว)  ข้าพเจ้าจะเข้าปฏิบัติงานในส่วนราชการ หรือหน่วย

บริการดังกล่าวโดยรวมเวลาการปฏิบัติงานอย่างน้อยไม่ต่ ากว่าระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษา นับแต่วันรายงานตัว ณ 

สถานทีต่ามค าสั่งดังกล่าว แต่หากกระทรวงสาธารณสุขไม่มีค าสั่งให้ข้าพเจ้าปฏิบัติงานภายในระยะเวลาดังกล่าว 

ให้ถือว่าข้าพเจ้าพ้นจากข้อผูกพันตามสัญญา 

..................................ลงชื่อผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุน) 

 

/ ในกรณี...    
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   ในกรณีที่ข้าพเจ้าไปปฏิบัติงานในส่วนราชการหรือหน่วยงานอ่ืน ถ้าผู้รับสัญญามิได้ให้ความ

ยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร แม้ส่วนราชการหรือหน่วยงานนั้นได้รับไว้ก็ตาม ก็ไม่ถือว่าเป็นการปฏิบัติตาม

ค าสั่งของทางราชการตามความมุ่งหมายแห่งสัญญานี้ 

 ข้อ ๕ การบังคับให้ชดใช้เงินเมื่อผิดสัญญา 

  (ก) ในระหว่างการศึกษา  ถ้าข้าพเจ้าต้องออกจากสถานศึกษา เนื่องจากต้องลาออกหรือถูกออก 

หรือถูกให้ออกด้วยประการใด นอกจากเหตุสุดวิสัย  หรือตาย   ข้าพเจ้าต้องชดใช้ค่าเสียหายแก่ทางราชการใน

อัตราปีละ ๖๐,๐๐๐ บาท (หกหมื่นบาทถ้วน) เศษของปีคิดเป็น ๑ ปี และเงินค่าปรับอีก ๑ เท่าของจ านวนเงิน

ดังกล่าว นับแต่วันที่เริ่มรับทุนการศึกษาเป็นต้นไป 

  (ข) เมื่อข้าพเจ้าส าเร็จการศึกษาและได้รับค าสั่งให้ไปปฏิบัติงานในส่วนราชการหรือหน่วย

บริการ หรือหน่วยงานอ่ืนที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด หากข้าพเจ้าไม่เข้าปฏิบัติงานตามค าสั่งในข้ อ ๔  

ข้าพเจ้ายินยอมชดใช้ค่าเสียหายตามระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาให้แก่ทางราชการในอัตราปีละ ๖๐,๐๐๐ บาท 

(หกหมื่นบาทถ้วน) เศษของปีคิดเป็นหนึ่งปีและเงินค่าปรับอีก ๑ เท่า ของจ านวนเงินดังกล่าว  

   ในกรณีท่ีข้าพเจ้าปฏิบัติงานไปบ้างแล้ว แต่ไม่ครบก าหนดตามสัญญา ข้าพเจ้ายินยอมใช้เงิน

ดังกล่าว โดยลดลงตามส่วนของเวลาที่ปฏิบัติงาน 

   (ค) ข้าพเจ้าไม่ต้องรับผิดชดใช้เงินตามข้อ ๕ (ข) หากข้าพเจ้าเป็นเพราะเหตุใดเหตุหนึ่ง 

ดังต่อไปนี้ 

        (๑) ตาย 

        (๒) แพทย์ของทางราชการ ซึ่งผู้รับสัญญาก าหนดได้ตรวจและรับรองเป็นลายลักษณ์

อักษรว่าไม่สามารถปฏิบัติงานได้เพราะเจ็บป่วย 

        (๓) ข้าพเจ้าถูกสั่งให้ออกจากราชการ เพราะเป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพ ไม่สามารถปฏิบัติ

หน้าที่ได้หรือเป็นคนไร้ความสามารถ หรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ หรือเป็นโรคตามท่ีก าหนดในกฎ ก.พ. 

        (๔) กระทรวงสาธารณสุข ไม่สามารถรับข้าพเจ้าเข้าปฏิบัติงานได้ 

   (ง) ข้าพเจ้าจะน าเงินที่จะต้องชดใช้คืน เงินค่าปรับและเงินค่าเสียหายตามสัญญานี้ ช าระให้แก่

ผู้รับสัญญา ณ ที่ท าการของผู้รับสัญญาภายใน ๓๐ วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้ทราบถึงยอดเงินที่จะต้องช าระ 

หากไม่ช าระภายในก าหนดข้าพเจ้ายอมให้คิดดอกเบี้ยร้อยละ ๗.๕ ต่อปี และยินยอมให้ผู้รับสัญญารับหรือหัก

เอาเงินบ าเหน็จ บ านาญ เงินสะสม หรือเงินอ่ืนใดที่ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ได้รับจากทางราชการ เพ่ือชดใช้เงินที่ข้าพเจ้า

ต้องรับผิดตามสัญญานี้ และยอมให้บังคับเอาจากทรัพย์สินอื่น ๆ ของข้าพเจ้าได้อีกด้วย 

...................................ลงชื่อผูใ้ห้สัญญา (ผู้รับทุน) 

 

/ (จ) ข้าพเจ้า 
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  (จ) ข้าพเจ้ายอมให้ผู้รับสัญญาฟ้องร้องบังคับชดใช้เงินได้ทันทีโดยมิต้องบอกกล่าวก่อน และ

ข้าพเจ้ามี............................................................................. เป็นผู้ท าสัญญาค้ าประกันข้าพเจ้าในการที่ข้าพเจ้า

เป็นคู่สัญญา จะต้องปฏิบัติตามสัญญานี้ 

หนังสือฉบับนี้ท าขึ้นสามฉบับข้อความถูกต้องตรงกัน ผู้รับสัญญายึดถือไว้ ๑ ฉบับ ผู้ให้สัญญายึดถือไว้ 

๑ ฉบับ  และให้สถานศึกษา ๑ ฉบับ 

 ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความในสัญญานี ้โดยตลอดแล้ว  เห็นว่าถูกต้องตรงตามความ

ประสงค์ทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน    

 

 ลงชื่อ...................................................................ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) 

            (..................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ....................................................................ผู้รับสัญญา 

            (...................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ....................................................................พยาน 

            (...................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ....................................................................พยาน (ผู้ค้ าประกัน) 

            (...................................................................) 

 

 

 

หมายเหตุ (๑) ถ้าผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) เป็นผู้เยาว์ หรือผู้มีคู่สมรสต้องให้ผู้แทนโดยชอบธรรม 

                  หรือคู่สมรสให้ความยินยอมแบบในหน้า ๕ หรือ  ๗ ด้วย 

     (๒) วันที่เริ่มรับทุนการศึกษา หมายถึง วันที่ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) รายงานตัวศึกษา 

                  ต่อสถานศึกษา 
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ค ายินยอม กรณีผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา)  เป็นผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 20 ปี) 

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).......................................................................  อายุ...........ปี  เชื้อชาติ.................... 

สัญชาติ.................. ศาสนา..................... ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขท่ี................. ตรอก/ซอย........................................ 

ถนน.................................... หมู่ที่.............. ต าบล/แขวง.......................... อ าเภอ/เขต......................................... 

จังหวัด.................................. โทรศัพท์.............................. อาชีพ............................... ต าแหน่ง........................... 

สถานที่ปฏิบัติงาน....................................................... ตั้งอยู่เลขท่ี..................... ตรอก/ซอย................................ 

ถนน........................................ หมู่ที่.......... ต าบล/แขวง................................ อ าเภอ/เขต................................... 

จังหวัด..................................... โทรศัพท์.............................................. เป็นผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมาย

ของ(นาย/นาง/นางสาว)………………............................ โดยเกี่ยวข้องเป็น.......................... ผู้ให้สัญญายอมผูกพัน

ตามสัญญารับทุนการศึกษาหลักสูตร…………………………………………...ท าไว้กับ ส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข  สัญญาเลขที่ ............/..................  ฉบับลงวันที่ ................. เดือน

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . พ . ศ . . . . . . . . . . . . . . . . . ขอ ให้ ค า ยิ น ยอม ในการที่  ( น า ย / น า ง / น า ง ส า ว ) 

............................................................................................... ..........  ได้ท าสัญญานี้ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็น

หลักฐานต่อหน้าพยาน  

 ลงชื่อ................................................................บิดา 

        (..............................................................) 

 

 ลงชื่อ...............................................................มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรมของ 

        (..............................................................)  ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) 

                            หรือ 

 ลงชื่อ................................................................ผู้ปกครอง 

        (..............................................................) 

 

 ลงชื่อ...............................................................พยาน 

        (..............................................................) 

  

 ลงชื่อ...............................................................พยาน 

        (..............................................................)  



-๖- 

หมายเหตุ ผู้แทนโดยชอบธรรม  หมายถึง  บุคคลตามข้อหนึ่งข้อใด  ดังต่อไปนี้ 

      ๑. บิดาและมารดา 

      ๒. บิดาหรือมารดาในกรณีท่ี 

     ๒.๑ บิดาหรือมารดาตาย 

       ๒.๒  ไม่ทราบว่าบิดาหรือมารดามีชีวิตอยู่หรือตาย 

          ๒.๓ บิดาหรือมารดาถูกศาลสั่งให้เป็นคนไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

         ๒.๔ บิดาหรือมารดา ต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเฉพาะจิตฟ่ันเฟือน 

         ๒.๕ กรณีหย่า บุตรอยู่กับบิดาหรือมารดา (ไม่มีค าสั่งศาลหรือข้อตกลงว่าผู้ใดมีอ านาจปกครอง) 

        ๒.๖ ศาลสั่งให้อ านาจปกครองอยู่กับบิดาหรือมารดา 

  ๓. ผู้ปกครอง (ในกรณีท่ีไม่มีบิดาและมารดา หรือบิดาและมารดาถูกถอนอ านาจปกครอง) 

    ๓.๑ ตั้งโดยพินัยกรรมของบิดาหรือมารดา ซึ่งตายทีหลัง 

         ๓.๒ ตามค าสั่งศาล 

  ๔. เอกสาร / หลักฐาน แนบสัญญา 

   ๔.๑ ส าเนาบัตรประชาชนนักศึกษา 

   ๔.๒ ส าเนาทะเบียนบ้านนักศึกษา 

   ๔.๓ ส าเนาบัตรประชาชนผู้ค้ าประกันและผู้ยินยอม (บิดาและมารดาหรือผู้ปกครองและคู่สมรส) 

   ๔.๔ ส าเนาทะเบียนบ้านผู้ค้ าประกันและผู้ยินยอม (บิดาและมารดาหรือผู้ปกครองและคูส่มรส) 

   ๔.๕ ส าเนาทะเบียนสมรสนักศึกษา (ถ้ามี) , ผู้ค้ าประกัน , ผู้ปกครอง 

   ๔.๖ ส าเนาเอกสารการเปลี่ยนชื่อ,สกุล (กรณีมีการเปลี่ยนชื่อ - สกุล) 

   ๔.๗ ส าเนาเอกสารใบหย่า, รับรองบุตร,การจดทะเบียนรับบุตรบุญธรรม, ค าสั่งศาลให้ใช้อ านาจ

ปกครอง (ถ้ามี) 

   ๔.๘ อากรแสตมป์ ดวงละ ๕ บาท จ านวน ๔ ดวง (ติดมุมบนด้านขวาสัญญาค้ าประกัน ๓ ฉบับ 

โดยติดจ านวน ๑๐ บาท ๑ ฉบับ และ ๕ บาท ๒ ฉบับ)  

  

 

 

 

 

 

 



-๗- 

ค ายินยอม กรณีผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา)  เป็นผู้มีคู่สมรส 

 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................... อายุ................ป ี

เชื้อชาติ............. สัญชาต.ิ............ ศาสนา................. ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่............ ตรอก/ซอย........................... 

ถนน........................................ หมู่ที่........ ต าบล/แขวง........................... อ าเภอ/เขต.......................................... 

จังหวัด.................................. โทรศัพท์............................. อาชีพ........................... ต าแหน่ง................................ 

สถานที่ปฏิบัติงาน.......................................................... ตั้งอยู่เลขท่ี................ ตรอก/ซอย.................................. 

ถนน.............................................. หมู่ที่......... ต าบล/แขวง............................ อ าเภอ/เขต.................................. 

จังหวัด................................... โทรศัพท์.......................................... ซึ่งเป็นสามี/ภรรยาของ (นาย/นาง/นางสาว) 

.................................................................................................. ผู้ให้สัญญายอมผูกพันตามสัญญารับ

ทุนการศึกษาหลักสูตร  ..........................................ท าไว้กับ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   

กระทรวงสาธารณสุข   สัญญาเลขท่ี............./..................... ลงวันที่........... เดือน.......................... พ.ศ............... 

ขอให้ค ายินยอมในการที่ภรรยา / สาม ีของข้าพเจ้าได้ท าสัญญานี้ 

 จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 

 
 ลงชื่อ................................................................ผู้ให้ค ายินยอม 

                                 (..............................................................) 

 
 ลงชื่อ...............................................................พยาน 

                                 (..............................................................)  

 
 ลงชื่อ...............................................................พยาน 

                                 (..............................................................)  

 

 
 

 

 



- ๘ - 

สัญญาค้ าประกันผู้รับทุนการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูง 

สาขา.................................................  

 

เขียนที ่............................................................... 

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

 

 โดยที่(นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................ 

อายุ....................ปี  เชื้อชาติ............................. สัญชาติ............................ ศาสนา...................................ซึ่ง

ได้รับทุนการศึกษาหลักสูตร ...................................  และได้ท าสัญญารับทุนการศึกษาหลักสูตร 

.............................................. สัญญาเลขท่ี............/.............. ลงวันที่...........เดือน......................... พ.ศ............. 

ไว้ต่อ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข แล้ว นั้น 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................... อายุ...........ปี  เชื้อชาติ.............. 

สัญชาติ............... ศาสนา...................... อาชีพ........................... ต าแหน่ง.................................. สถานที่

ปฏิบัติงาน........................................ โทรศัพท์..................................... ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่.................ตรอก/

ซอย................................. ถนน...................................หมู่ที่........... ต าบล/แขวง.................................. อ าเภอ/

เขต................................... จังหวัด...........................................โทรศัพท์................................................. 

ชื่อสามี/ภรรยา (นาย/นาง)............................................. ........................................ขอท าสัญญาค้ าประกันให้ไว้

ต่อ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   กระทรวงสาธารณสุข  มีข้อความดังต่อไปนี้ 

 ข้อ ๑ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) เป็นคนดีและจะปฏิบัติตามเงื่อนไขใน

สัญญาที่ให้ไว้ต่อผู้รับสัญญาทุกประการ 

 ข้อ ๒ ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่าถ้า (นาย/นาง/นางสาว) ........................................................................... 

ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) ปฏิบัติผิดสัญญาที่ให้ไว้ต่อกรมเกิดความเสียหายด้วยประการใด ๆ จนผู้ให้

สัญญา(ผู้รับทุนการศึกษา) ต้องชดใช้เงินให้แก่ทางราชการหรือผู้รับสัญญาจะเป็นโดยสัญญาหรือโดยเหตุใด ๆ ก็

ตาม ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชดใช้เงินที่จะต้องชดใช้ดังกล่าวแทนผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) ทั้งสิ้น รวมทั้ง

ค่าฤชาธรรมเนียม ค่าติดตามทวงถามเงินค่าชดใช้และค่าดอกเบี้ยในทันทีที่ได้รับการทวงถามโดยมิพักต้อง

เรียกร้องเอาจากผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) ก่อน  

 ข้อ ๓ หากมีการผ่อนเวลาช าระหนี้ตามสัญญาดังกล่าวให้แก่ผู้ให้สัญญา (ผู้รับทุนการศึกษา) ไม่ว่ากรณีใดๆ 

ให้ถือว่าข้าพเจ้าได้ตกลงให้ค ายินยอมในการผ่อนช าระหนี้นั้นด้วยทุกครั้ง 

 

/ข้อ ๔ ข้าพเจ้า... 



- ๙ - 

 ข้อ ๔  ข้าพเจ้าจะไม่เพิกถอนการค้ าประกันตลอดเวลาที่ (นาย/นาง/นางสาว) .......................................

นามสกุล ...................................... ต้องรับผิดชอบอยู่ตามสัญญารับทุนการศึกษา 

 สัญญานี้ท าขึ้นสามฉบับ มีข้อความถูกต้องตรงกัน ผู้รับสัญญายึดถือไว้  ๑ ฉบับ  ผู้ค้ าประกันยึดถือไว้ 

๑ ฉบับ  และให้สถานศึกษา ๑ ฉบับ 

 ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความในสัญญานี้โดยตลอดแล้วเห็นว่าถูกต้องตรงตามความประสงค์

ทุกประการแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................ผู้ค้ าประกัน 

            (.....................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................ผู้รับสัญญา 

            (.....................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................พยาน 

            (.....................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................พยาน  

            (.....................................................................) 

 

หมายเหตุ (๑) ผู้ค้ าประกันจะต้องเป็นบุคคลที่มติคณะรัฐมนตรีหรือตามที่กระทรวงการคลังก าหนด 

  (๒) อัตราค่าอากรแสตมป์ (ค้ าประกัน กรณีท่ีมิได้จ ากัดจ านวนเงินไว้) ให้เป็นไปตาม 

    กฎหมายประมวลรัษฎากร ลักษณะแห่งตราสาร  

  

 

 

 



- ๑๐ - 

ค ายินยอมกรณีผู้ค้ าประกันเป็นผู้มีคู่สมรส 

 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................... 

อายุ...........ปี  เชื้อชาติ...................  สัญชาติ....................ศาสนา........... ............... ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่

................. ตรอก/ซอย......................................... ถนน................................................. หมู่ที่........................ 

ต าบล/แขวง.................................. อ าเภอ/เขต.................................... จังหวัด............................................... 

โทรศัพท์..................................................อาชีพ..................................ต าแหน่ง................................................ 

สถานที่ปฏิบัติงาน.............................................................................ต้ังอยู่เลขท่ี.............................................. 

ตรอก/ซอย......................... ถนน.............................. หมู่ที่.............ต าบล/แขวง............................................... 

อ าเภอ/เขต............................ จังหวัด...........................โทรศัพท์.............................................. 

ซึ่งเป็นสามี/ภรรยา ของผู้ค้ าประกันขอให้ค ายินยอมในการที่ ภรรยา/สามี ของข้าพเจ้า ได้ท าสัญญาค้ าประกัน

และยอมผูกพันตามสัญญานี้ 

จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 

 

 ลงชื่อ......................................................................ผู้ให้ค ายินยอม 

            (.....................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................พยาน 

            (.....................................................................) 

 

 

 ลงชื่อ......................................................................พยาน  

            (.....................................................................) 

 

 

 


