
 

 
แบบฟอร์มแจง้ข้อมูลการลดหย่อนภาษ ี

 
 

เรียน หัวหน้าส่วนทรัพยากรบุคคล 
 

 ข้าพเจ้าขอแจ้งข้อมูลลดหย่อนภาษีเงินได ้เพื่อใชค้ านวณภาษีเงินได้หัก ณ ที่จ่าย ส าหรับภาษีเงินได้ ปี พ.ศ. …........ดังนี ้
1. ชื่อ.................................................. นามสกุล.............................................. เลขที่ผู้เสียภาษี............................... 

รหัสพนักงาน ................................  โทรศัพท์................................ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน ..................................... 
................................................................................................................................................................................. 

2. สถานภาพ  โสด   สมรส   หม้าย     หย่า 
3. คู่สมรส  มีเงินได้   ไม่มีเงินได้ 
4. จ านวนบุตรที่ชอบด้วยกฎหมาย จ านวน....................... คน (ลดหย่อนได้คนละ 30,000 บาท โดยไม่จ ากัดจ านวนบุตร) 
5. เบี้ยประกันชีวิตที่ต้องจ่ายต่อปี จ านวน...................... บาท (กรมธรรม์ 10 ปี ขึ้นไป ลดหย่อนไดไ้ม่เกิน 100,000 บาท) 
6. เบี้ยประกันชีวิตกรณีคู่สมรสไม่มีเงินได้ ที่ต้องจ่ายต่อปี จ านวน.......................... บาท (กรมธรรม์ 10 ปี ขึ้นไป 

ลดหย่อนได้ไม่เกิน 10,000 บาท) 
7. ดอกเบี้ยเงินกู้เพื่อการมีที่อยู่อาศัยที่ต้องจ่ายต่อปี จ านวน.................... บาท (ตามที่จ่ายจริง แตไ่ม่เกิน 100,000บาท)  
8. เงินบริจาค (ตามจ่ายจริง แต่ไม่เกินร้อยละ 10 ของรายได้หลังหักค่าลดหย่อน) 

            เงินบริจาคทั่วไป จ านวน................................. บาท  
            เงินบริจาคเพื่อสนับสนุนการศึกษา/สนับสนุนสถานพยาบาลของรัฐ/สนับสนุนสาธารณะประโยชน์/
  สนับสนุนการกีฬา จ านวน................................. บาท 

9. การอุปการะเลี้ยงดบูิดา-มารดา (อายุเกิน 60 ปี และไม่มีเงินได้ ลดหย่อนได้คนละ 30,000 บาท) 
  บิดา  มารดา ของผู้มีเงินได ้ รวม.............. คน   
  บิดา  มารดา ของคู่สมรส รวม.............. คน  

10. เบี้ยประกันสุขภาพส าหรับบิดา-มารดา ของผู้มีเงินได ้(เท่าที่จ่ายจริง แต่ไม่เกิน 15,000 บาท) 
  บิดา  มารดา  รวม................ คน   จ านวนเงิน .......................................... บาท 

11. เบี้ยประกันชีวิตบ านาญ จ านวน…………………….. บาท (ไม่เกินร้อยละ 15 ของเงินได้พึงประเมิน แต่ไม่เกิน 200,000 บาท) 
12. ค่าซื้อหน่วยลงทุนในกองทุนรวมเพื่อการเลี้ยงชีพ (RMF) จ านวน....................................บาท  

(ซื้อได้ไม่เกินร้อยละ 30 ของเงินได้พึงประเมิน แต่ไม่เกิน 500,000 บาท) 
13. ค่าซื้อหน่วยลงในกองทุนรวมเพื่อส่งเสริมการออมระยะยาว (SSF)  จ านวน…………………………………….บาท  

(ซื้อได้ไม่เกินร้อยละ 30 ของเงินได้พึงประเมิน แต่ไม่เกิน 200,000 บาท) 
14.      เป็นผู้มีเงินได ้และอายุตั้งแต ่65 ปขีึ้นไป (ลดหย่อนได้ 190,000 บาท) 
15.  1  เป็นผู้พิการที่มีเงินได้ และมีอายไุม่เกิน 65 ป ี(ลดหย่อนได้ 190,000 บาท) 
16. ค่าอุปการะเลี้ยงดูคนพิการหรือคนทุพพลภาพ คนละ 60,000 บาท   จ านวน............... คน 

(กรณีคู่สมรสมีเงินได้หักลดหย่อนบุตรพิการหรือทุพพลภาพ ได้คนละ 30,000 บาท) 
 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นที่ให้ไว้นี้เป็นความจริงทุกประการ 
 

     ลงชื่อ..................................................... ผู้มีเงินได้ 
(………………………………………………..) 

      วันที่....................................................... 
หมายเหตุ : กองทุนรวมเพื่อการเลี้ยงชีพ (RMF) + กองทุนรวมเพื่อส่งเสริมการออมระยะยาว (SSF) + เงินสะสมเข้ากองทุน 
      ส ารองเลี้ยงชีพ + เบี้ยประกันชีวิตบ านาญ  ท้ังหมดรวมกันแล้วหักลดหย่อนภาษีได้ไม่เกิน 500,000 บาท 


