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              รหัสหน่วยงาน  

              ชื่อหน่วยงาน .................................................................................   จังหวัด  .................................................................................. 

              เรียน     กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ      

                          ข้าพเจา้        ค าน าหน้า           นาย           นาง          นางสาว           ยศ / ฐานนัดร ................................................................. 

              ชื่อ............................................................................... นามสกุล..................................................................................................... 

             หมายเลขประจ าตัวประชาชน                       

              วัน – เดือน – ปี (พ.ศ.) เกิด                                                                                    

              ต าแหน่ง .................................................................................................................. 

              โทรศัพท์  .................................................. โทรสาร .............................................. E – mail …………………………………………...    

               มีความประสงค์ขอรหัสผ่านใหม่ดว้ยสาเหต ุ(กรุณาระบสุาเหตุโดยท าเครื่องหมาย  ในช่องส่ีเหล่ียมที่ท่านเลือก) 

                                                   ใบแจ้งรหัสผ่านหาย 

                                                   ลืมรหัสผ่าน 

                  จึงแจง้มาเพื่อโปรดด าเนินการออกรหัสผ่านให้ดว้ย                     

 ค ารับรองของเจา้หน้าที่พิมพ์รายงานสรุปการน าส่งเงินสมาชิก กบข. ค ารับรองของหัวหนา้ส่วนราชการหรือผู้ได้รับมอบหมาย 

ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องครบถ้วน 
และเป็นความจริงทุกประการ 

       ลงชื่อ ....................................................................... 

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

 

 วันท่ี ..................................... โทร .................................... 

ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องครบถ้วน 
และเป็นความจริงทุกประการ 

       ลงชื่อ ....................................................................... 

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

   ต าแหน่ง ........................................................................ 

 วันท่ี ..................................... โทร .................................... 

                                   หมายเหตุ  กรุณากรอกข้อความด้วยตัวบรรจงหรอืพิมพ์ข้อความให้ครบถ้วนและลงนามรับรองให้ครบถ้วน 
หากมีการขอรหัสผ่านใหม่ (กรณที าใบแจ้งรหัสผ่านหาย หรือ ลืมรหัสผ่าน) โปรดแจ้ง กบข. ทุกครั้ง โดยใช้แบบฟอร์มนี้ น าสง่ 

กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ   ฝ่ายทะเบียนรับ   (งานบันทึกข้อมูลผู้ใช้ระบบ MCS-WEB)  ชั้น 5 
เลขที่ 990   ถนนพระราม 4  แขวงสีลม   เขตบางรัก   กรุงเทพฯ   10500 โทร. 0-2636-1000 

 

แบบค าขอรหัสผ่านในการพิมพ์รายงานสรุปการน าส่งเงินสมาชิก กบข. 
(กรณีท าใบแจ้งรหัสผ่านหาย หรือ ลืมรหัสผ่าน) 
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