
.

มีสิ ิไดรั ิ  ั

  

มีสิ ิไดรั

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

โปรดทําเครื่องหมาย        ลงในชอง           พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน

1.  ขาพเจา…………………………………..………………………….ตําแหนง…………………...…………………สังกัด วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร ชลบุรี

2.  ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ
ขาพเจา…………………………………………………….. คูสมรส  ช่ือ……………………………………………………...……...…

บิดา  ช่ือ…………………………………………………… มารดา  ช่ือ………………………………………………………………

บุตร  ช่ือ…………………………………………...………. เกิดเมื่อ……………………………………. เปนบุตรลําดับที่ (ของบิดา)……………..
เปนบุตรลําดับที (ของมารดา)…………..

ยังไมบรรลุนิติภาวะ เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ

เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา  โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฏหมาย หรือสามีถึงแกกรรมแลว

เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา เนื่องจากแยกกันอยู  โดยมิไดหยาขาดตามกฏหมาย

(กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแกกรรม)  แทนที่บุตรลําดับที่………………..…….ช่ือ…………..………...…………………………………...….

เกิดเมื่อ………………………………………………………………….... ถึงแกกรรมเมื่อ…………………………………………….……………..

ปวยเปนโรค………………………………………………………………………………….……………………..………….

  และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ช่ือสถานพยาบาล)……………………………………………………………………….………………………

  ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ ทางราชการ เอกชน  

  ต้ังแตวันที่…………………………………………………………….…………………. ถึงวันที่………………………………………………….…………………

  เปนเงินรวมทั้งสิ้น……………………………..…….…………บาท (……………………………..…………………………………………….)
  ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จํานวน…………….………..ฉบับ

3.  ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

ตามสิทธิ เฉพาะสวนที่ยังขาดจากสิทธิ  

  เปนเงิน………………………………………………บาท (………………………………………………………….……………………………….)

      (1)  ขาพเจา ไม ทธ บเงนคารกษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวน

 ทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ

มีสิทธิ  แตสิทธิที่ไดรับตํ่ากวา

เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว

     (2)  คูสมรสของขาพเจา ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา

เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา  ตําแหนง………………………………………………………………………….

สังกัด………………………………………………………………………………………………………….

เปนพนักงานหรือลูกจางในรัฐวิสาหกิจ

     (3)  …………………ขาพเจา ไม ทธ บเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวนทองถิ่น

หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ

      ขาพเจาขอรับรองวา  ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ
 

  (ลงชื่อ)………………….…………………………….ผูขอรับเงินสวัสดิการ
 วันที……..…….เดือน……………….……………….พ.ศ…………..
 

 



…

…

…

4.  คํารับรองของผูบังคับบัญชา    5.  คําอนุมัติ
     เสนอ  ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ขาพเจา……………………………………………. อนุมัติใหเบิกได
     ตําแหนง…………………………………………… …………….

ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกียวกับการรักษาพยาบาล
    ฉบับนีแลว  ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิเบิกไดตาม ระเบียบ  ตาม        (ลงชือ)…………………………………………….
    จํานวนทีขอเบิก                   (……………………………...……………)

 (ลงชื่อ)…………………………… …………….       ตําแหนง…………………………………………..

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

 

6.  ใบรับเงิน

ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จํานวน……………………...………..บาท

      (………………………………………………………………………………………………)  ไปถูกตองแลว

(ลงชื่อ)………………………………………………………..ผูรับเงิน

          (………………………………………………………..)

(ลงชื่อ)………………………………………………………..ผูจายเงิน

          (……………………………………………………….)

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

  คําชี้แจง

            ถาเปนขาราชการบํานาญ  หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวัด ใหเขียนคําวา ขาราชการบํานาญ หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวัดแลวแตกรณี

            กรณีขอรับเงินคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว แตเปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถใหแนบสําเนา

            คําสั่งศาลมาดวย

            ใหมีคําช้ีแจงดวยวามีสิทธิเพียงใด และยังขาดอยูเทาใด เมื่อเทียบกับสิทธิไดรับตามพระราชกษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

            ใหเติมคําวา คูสมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลวแตกรณี

            ใหเสนอตอผูมีอํานาจอนุมัติ
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