
แบบแจ้งรายการเพื่อหักลดหย่อน 
  
      ประเภทบุคลากร             ข้าราชการ     ลูกจ้างประจํา       พนักงานมหาวิทยาลัย        พนักงานมหาวิทยาลัยเปล่ียนสถานภาพ 
                                                                                                                              พนักงานเงินรายได้ 
     ข้าพเจ้า    เลขประจําตัวประชาชน         รหัสเงินเดือน__________________ 
     สังกัด ภาค/กอง    คณะ    โทรศัพท์ (ภายใน)    
 ขอแจ้งรายการหักลดหย่อนเพ่ือการคํานวณภาษีหัก  ณ ท่ีจ่าย  ดังน้ี 

1. ฐานะการสมรส    โสด  คู่สมรสมีเงินเงินได้              หม้าย                    คู่สมรสไม่มีเงินรายได้ 
2. จํานวนบุตร เฉพาะท่ีมีสิทธิ์ขอลดหย่อนอายุไม่เกิน 25 ปี  และกําลังศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา 

2.1   ค่าลดหย่อนสําหรับบุตร คนละ 30,000 บาท   จํานวน______คน   จํานวน__________________บาท 
       2.2   ค่าลดหย่อนบุตรคนท่ี 2 เป็นต้นไป (ที่เกิดในหรือหลัง พ.ศ. 2561) คนละ 60,000 บาท จํานวน       คน จํานวน                    บาท 

3.    เบี้ยประกันชีวิต (กรมธรรม์ 10 ปีขึ้นไป ตามจ่ายจริงไม่เกิน 100,000 บาท เบ้ียประกันชีวิตคู่สมรสไม่มีเงินได้ ตามจ่ายจริง ไม่เกิน 10,000   บาท            
เบ้ียประกันสุขภาพตนเอง ตามจ่ายจริงแต่ไม่เกิน 25,000 บาท รวมทั้งหมดไม่เกิน 100,000 บาท) จํานวน __________________บาท 

            4.   เบ้ียประกันชีวิตแบบบํานาญ (เฉพาะส่วนที่ไม่เกิน 15 % ของเงินได้ แต่ไม่เกิน 200,000 บาท เมื่อรวมกับเงินสะสมกองทุนสํารองเล้ียงชีพ กบข. กองทุนรวม
เพ่ือการเล้ียงชีพ RMF กองทุนรวมเพื่อการออม SSF แล้วต้องไม่เกิน 500,000 บาท) จํานวน_________________บาท 

 5.  ค่าซื้อหน่วยลงทุนในกองทุนรวมเพ่ือการเล้ียงชีพ (RMF) (เฉพาะส่วนท่ีไม่เกิน 30% ของเงินได้ เมื่อรวมกับเงินสะสมกองทุนสํารองเล้ียงชีพ 
       กบข. เบ้ียประกันชีวิตแบบบํานาญ กองทุนรวมเพื่อการออก SSF แล้วต้องไม่เกิน  500,000 บาท)  จํานวน   บาท       
 6.  ค่าซ้ือหน่วยลงทุนในกองทุนรวมเพ่ือการออม (SSF) (เฉพาะส่วนที่ไม่เกินร้อยละ 30 ของเงินได้ แต่ไม่เกิน 200,000 บาท เมื่อรวมกับเงิน สะสม กองทุน

สํารองเล้ียงชีพ  กบข.  เบ้ียประกันชีวิตแบบบํานาญ กองทุนรวมเพ่ือการเล้ียงชีพ RMF แล้วต้องไม่เกิน 500,000 บาท) จํานวน________________บาท 
 7.  ดอกเบี้ยเงินกู้เพ่ือเช่าซ้ือ หรือสร้างอาคารอยู่อาศัย (จํานวนเงินที่จ่ายจริงต่อปีไม่เกิน  100,000  บาท)  จํานวน___________________บาท 

   8.  ค่าอุปการะเล้ียงดูคนพิการหรือคนทุพพลภาพ (คนพิการหรือคนทุพพลภาพ ต้องไม่มีเงินได้พึงประเมินเกิน 30,000 บาทในปีภาษี   
      ลดหย่อนได้คนละ 60,000 บาท)  จํานวน_____คน    จํานวน_________________________บาท 
 9.  เบ้ียประกันสุขภาพ (หักได้เท่าที่ผู้มีเงินได้จ่ายไปจริงแต่ไม่เกิน 15,000 บาท) 
               บิดา               มารดา   ของผู้มีเงินได้   จํานวน_________________________บาท 
               บิดา               มารดา   ของคู่สมรส     จํานวน_________________________บาท 
10.  เงินบริจาค  (จํานวนเงินที่จ่ายจริงต่อปี  แต่ไม่เกิน  10%  ของเงินได้สุทธิก่อนหักเงินบริจาค) 
               เงินบริจาคสนับสนุนการศึกษา  จ่ายจริง_______________บาท หย่อนภาษีได้ถึง 2 เท่าเป็นจํานวน______________บาท   
               เงินบริจาคทั่วไป     จํานวน_______________________บาท 
11.   ลดหย่อนค่าอุปการะเล้ียงดูบิดา-มารดา (บิดามารดา อายุ 60 ปีขึ้นไป และมีเงินได้ไม่ถึง 30,000 บาทต่อปี ลดหย่อนได้คนละ 30,000 บาท) 
               บิดา               มารดา   ของผู้มีเงินได้     จํานวน __________________________  บาท 
               บิดา               มารดา   ของคู่สมรส       จํานวน___________________________ บาท 
 
12.  อื่น ๆ              

     
                            ขอรับรองว่ารายการท่ีแสดงไว้เป็นความจริงทุกประการ    

 
ลงช่ือ     ผู้มีเงินได้ 

       วันท่ี__________________________________ 
 


