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มีสิ ิไดรั ิ  ั

  

มีสิ ิไดรั

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

โปรดทําเครื่องหมาย        ลงในชอง           พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน

1.  ขาพเจา…………………………………..………………………….ตําแหนง…………………...…………………สังกัด วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร ชลบุรี

2.  ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ
ขาพเจา…………………………………………………….. คูสมรส  ช่ือ……………………………………………………...……...…

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

บุตร  ช่ือ…………………………………………...………. เกิดเมื่อ……………………………………. เปนบุตรลําดับที่ (ของบิดา)……………..
เปนบุตรลําดับที (ของมารดา)…………..

ยังไมบรรลุนิติภาวะ เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ

เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา  โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฏหมาย หรือสามีถึงแกกรรมแลว

เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา เนื่องจากแยกกันอยู  โดยมิไดหยาขาดตามกฏหมาย

(กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแกกรรม)  แทนที่บุตรลําดับที่………………..…….ช่ือ…………..………...…………………………………...….

เกิดเมื่อ………………………………………………………………….... ถึงแกกรรมเมื่อ…………………………………………….……………..

ปวยเปนโรค………………………………………………………………………………….……………………..………….

  และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ช่ือสถานพยาบาล)……………………………………………………………………….………………………

  ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ ทางราชการ เอกชน  

  ต้ังแตวันที่…………………………………………………………….…………………. ถึงวันที่………………………………………………….…………………

  เปนเงินรวมทั้งสิ้น……………………………..…….…………บาท (……………………………..…………………………………………….)
  ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จํานวน…………….………..ฉบับ

3.  ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

ตามสิทธิ เฉพาะสวนที่ยังขาดจากสิทธิ  

  เปนเงิน………………………………………………บาท (………………………………………………………….……………………………….)

      (1)  ขาพเจา ไม ทธ บเงนคารกษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวน

 ทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ

มีสิทธิ  แตสิทธิที่ไดรับตํ่ากวา

เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว

     (2)  คูสมรสของขาพเจา ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา

เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา  ตําแหนง………………………………………………………………………….

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

เปนพนักงานหรือลูกจางในรัฐวิสาหกิจ

     (3)  …………………ขาพเจา ไม ทธ บเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวนทองถิ่น

หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ

      ขาพเจาขอรับรองวา  ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ
 

  (ลงชื่อ)………………….…………………………….ผูขอรับเงินสวัสดิการ
 วันที……..…….เดือน……………….……………….พ.ศ…………..
 

 



…

…

…

4.  คํารับรองของผูบังคับบัญชา    5.  คําอนุมัติ
     เสนอ  ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ขาพเจา……………………………………………. อนุมัติใหเบิกได
     ตําแหนง…………………………………………… …………….

ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกียวกับการรักษาพยาบาล
    ฉบับนีแลว  ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิเบิกไดตาม ระเบียบ  ตาม        (ลงชือ)…………………………………………….
    จํานวนทีขอเบิก                   (……………………………...……………)

 (ลงชื่อ)…………………………… …………….       ตําแหนง…………………………………………..

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

 

6.  ใบรับเงิน

ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จํานวน……………………...………..บาท

      (………………………………………………………………………………………………)  ไปถูกตองแลว

(ลงชื่อ)………………………………………………………..ผูรับเงิน

          (………………………………………………………..)

(ลงชื่อ)………………………………………………………..ผูจายเงิน

          (……………………………………………………….)

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

  คําชี้แจง

            ถาเปนขาราชการบํานาญ  หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวัด ใหเขียนคําวา ขาราชการบํานาญ หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวัดแลวแตกรณี

            กรณีขอรับเงินคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว แตเปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถใหแนบสําเนา

            คําสั่งศาลมาดวย

            ใหมีคําช้ีแจงดวยวามีสิทธิเพียงใด และยังขาดอยูเทาใด เมื่อเทียบกับสิทธิไดรับตามพระราชกษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

            ใหเติมคําวา คูสมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลวแตกรณี

            ใหเสนอตอผูมีอํานาจอนุมัติ
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