
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกของพนักงานสถาบนั 
โปรดท ำเคร่ืองหมำย / ลงในช่องว่ำง          พร้อมทั้งกรอกขอ้ควำมเท่ำท่ีจ ำเป็น 

   ขำ้พเจำ้…………………………………………ต ำแหน่ง…………………………………..สังกดั………………….………...โทร...................... 
   ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำลของ       บิดำช่ือ.................................................            มำรดำช่ือ................................................................................ 
                               ขำ้พเจำ้                                                                                        คู่สมรสช่ือ……………………………………………………      

                               บุตร ล ำดบัที่ 1  ช่ือ………………………………………….    เกิดเม่ือ……………………………………………………… 
                               บุตร ล ำดบัที่ 2  ช่ือ………………………………………….    เกิดเม่ือ……………………………………………………… 
                               บุตร ล ำดบัที่ 3  ช่ือ………………………………………….    เกิดเม่ือ……………………………………………………… 
   ป่วยเป็นโรค……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
   และไดรั้บกำรตรวจรักษำพยำบำล (ช่ือสถำนพยำบำล)………………………………………………………………………………………….. 
   วนัท่ี………………………………………………………เป็นเงิน………………………บำท (…………………………………………………) 
   ตำมใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ ำนวน………………..ฉบบั  ซ่ึงเป็นสถำนพยำบำลของ 

                                 เอกชน              คลินิก เบิกไดเ้ท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกินคร้ังละ            1,000  บำท    สิทธิท่ีเบิกได…้……………………..บำท 

                                                       โพลีคลินิก เบิกไดเ้ท่ำท่ีจ่ำยจริงไม่เกินคร้ังละ      2,000  บำท    สิทธิท่ีเบิกได…้……………………..บำท 
                                                       โรงพยำบำล  เบิกไดต้ำมจ ำนวนท่ีจ่ำยจริง                                    สิทธิท่ีเบิกได…้…………………….บำท      
                                                       (กรณีท่ีค่ำรักษำพยำบำลเกิน  1,500.- บำท  ให้แนบใบรับรองแพทยด์ว้ย) 
                                 รำชกำร            เบิกไดต้ำมจ ำนวนท่ีจ่ำยจริง                                                          สิทธิท่ีเบิกได…้…………………….บำท 

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
                                                                                  (ลงช่ือ)……………………………………………ผูข้อรับเงินสวสัดิกำร 
                                                                                                      วนัท่ี…………….เดือน………………………………..พ.ศ………….. 

   เรียน   อธิการบดี 

                   ขำ้พเจำ้ไดต้รวจใบเบิกเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำ 
   พยำบำลผูป่้วยนอกฉบบัน้ีแลว้      ขอรับรองว่ำผูเ้บิกมีสิทธิเบิกได ้
   ตำมจ ำนวนเงินท่ีขอเบิก 
 
 

 
 

อนุมัติให้เบกิได้ 
 
 
 
 

 

   ใบรับเงิน 

                                 ขำ้พเจำ้ไดรั้บเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล  จ ำนวน…………………………………………………….บำท 
   (……………………………………………………………………………………………………………)   ไปถูกตอ้งแลว้ 
 
   ลงช่ือ…………………………………………………….ผูรั้บเงิน                      ลงช่ือ……………………………………………….ผูจ้่ำยเงิน 
                  (                                                             )                                             (                                                               ) 
                        (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่ำนั้น)                                              วนัท่ี…………….เดือน…………………………พ.ศ……… 
 

   หมายเหตุ    การเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกของพนกังานสถาบัน   คู่สมรส   และบุตรจ านวนไม่เกิน  3  คน  
                        มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลไม่เกินคนละ   20,000.-  บาท บิดา-มารดารวมกันไม่เกนิ 20,000.-  บาท ต่อปี 

เงินงบประมำณ 
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