
1. ข้าพเจา้............................................................................ต าแหนง่.................................................................................

 สังกัด  ศูนย/์วทิยาลัย/คณะ/กอง..................................................................................................................................... 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ

  ตนเอง

   คู่สมรส  ชื่อ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

   บิดา      ชื่อ............................................................ ..เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

   มารดา   ชื่อ........................................................... ..เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

   บุตร      ชื่อ........................................................... .เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

เกิดเมื่อ............................................................เป็นบุตรล าดับท่ี....................... 

 ยังไม่บรรลุนติภิาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

ป่วยเป็นโรค....................................................................................................................................................................... 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).......................................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตัง้แตว่นัท่ี...................................ถึงวันท่ี..................................... 

เป็นเงินรวมท้ังสิ้น...............................................บาท(..............................................................................)  

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบับ 

3. ขา้พเจ้ามีสทิธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามประกาศมหาวทิยาลัยเร่ืองเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

 ตามสทิธิ    เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากแหลง่อื่น

   เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสัญญาประกันภัย 

เป็นเงิน.............................................บาท   (.......................................................…………………..)    และ 

(1) ข้าพเจ้า    ไมม่สีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากแหลง่อืน่

 มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากแหลง่อื่นแต่คา่รักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่าสทิธิตาม

 ประกาศของมหาวทิยาลัย 

 มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 เป็นผู้ใชส้ิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแตเ่พยีงฝ่ายเดียว 

(2) ..............ขา้พเจ้า  ไมม่สีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากแหลง่อื่น

 มสีทิธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากแหลง่อื่น แตค่่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่าสทิธิตาม

 ประกาศของมหาวทิยาลัย 

 มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากแหลง่งานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสทิธิของผู้อ่ืน

แบบฟอรมเบกิเงนิสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง  พรอมทัง้กรอกขอความเทาที่จําเปน 
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4. เรียน  อธิการบดี

       ขา้พเจ้าขอรับรอง วา่ข้าพเจ้ามีสทิธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนท่ีขอ
เบิก ซึง่ก าหนดไวใ้นกฎหมาย และข้อความข้างตน้เป็นจริงทุกประการ 

 ( ลงช่ือ )……………………………………………...ผู้ขอรับเงินสวัสดกิาร 

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

 วันท่ี..................เดอืน.....................พ.ศ. ....................... 

5. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชาช้ันตน้

 ขอรับรับรองข้อความในแบบฟอร์มฉบับนี้เป็น

ความจรงิทุกประการ จึงเห็นควรอนุมัติ

 อื่นๆ..................................................................... 

  ................................................................................ 

ลงช่ือ............................................... 

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

6. หัวหนางานสวัสดกิารบุคลากร/ผูไดรับมอบหมาย

เรยีน  อธกิารบดี

 ............................................................................. 

 ..............................................................................   

..............................................................................

      ..................................................................................... 

 ลงช่ือ............................................... 

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

7. ความเห็นของผูอําานวยการกองการเจาหนาที่

   เห็นสมควรอนุมัติ

    อื่นๆ............................................................. 

ลงช่ือ..................................................

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

8. ความเห็นของอธิการบดี/ผู้ท่ีได้รับมอบหมาย

   อนุมัติ

       อื่นๆ............................................................. 

ลงช่ือ.................................................. 

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

9. ใบรับเงิน

ได้รับเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน.........................................................บาท 

(.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแลว้ 

(ลงช่ือ)...............................................................ผู้รับเงิน 

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

(ลงช่ือ)...............................................................ผู้จ่ายเงิน 

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

วันท่ี...........เดอืน.....................................พ.ศ............. 
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ใบตดิใบเสร็จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จ านวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรับเงิน  เล่มท่ี...............เลขท่ี....................ลงวันท่ี.............................จ านวน..........ฉบับ 

จ านวนเงิน ....................................บาท(......................................................................) ข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายไปก่อนแลว้    

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับ  ค่ารักษาพยาบาล     

 

 

       ลงช่ือ............................................ผู้ขอเบิก 

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

       ต าแหนง่..................................................... 
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