
 

1.  ขšาพเจšา............................................................................ตำแหนŠง................................................................................ 

     สังกัด สำนักงานเขตพ้ืนการศึกษามัธยมศึกษา  เขต 2 

2.  ขอเบิกเงนิคŠารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คูŠสมรส  ชื่อ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………………………..…………… 

       บิดา      ชื่อ.............................................................เลขประจำตัวประชาชน……………………………………..………… 

       มารดา   ชื่อ.............................................................เลขประจำตัวประชาชน………………………………………..………  

       บุตร      ชื่อ.............................................................เลขประจำตัวประชาชน……………………………………..………… 

  เกิดเมื่อ......................................................เปŨนบุตรลำดับท่ี.................................................................. 

   ยังไมŠบรรลุนิติภาวะ        เปŨนบุตรไรšความสามารถ หรือเสมือนไรšความสามารถ  

ปśวยเปŨนโรค........................................................................................................................................................................ 

และไดšเขšารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล).......................................................................................... 

ซึ่งเปŨนสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแตŠวันที่................................................................................... 

ถึงวันที่............................................................................................................................................................................... 

เปŨนเงินรวมทั้งสิ้น...................บาท(..................................................)    ตามใบเสรจ็รบัเงินที่แนบ จำนวน...............ฉบับ 

3.  ขšาพเจšามีสิทธิไดšรบัเงินคŠารกัษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ         เฉพาะสŠวนที่ขาดอยูŠจากสิทธิทีไ่ดšรับจากหนŠวยงานอ่ืน 

                                       เฉพาะสŠวนที่ขาดอยูŠจากสัญญาประกันภัย 

เปŨนเงิน.....................................................................บาท   (............................................................……………..)    และ 

(1) ขšาพเจšา        ไมŠมีสิทธิไดšรบัคŠารักษาพยาบาลจากหนŠวยงานอื่น 

 มีสิทธิไดšรับคŠารักษาพยาบาลจากหนŠวยงานอ่ืนแตŠเลือกใชšสทิธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดšรับคŠารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 เปŨนผูšใชšสิทธิเบิกคŠารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแตŠเพียงฝśายเดียว 

(2) ........ขšาพเจšา  ไมŠมีสิทธิไดšรบัคŠารักษาพยาบาลจากหนŠวยงานอื่น 

 มีสิทธิไดšรับคŠารักษาพยาบาลจากหนŠวยงานอ่ืน แตŠคŠารักษาพยาบาลทีไ่ดšรับต่ำกวŠาสิทธิ

ตามพระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดšรับคŠารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 มีสิทธิไดšรับคŠารักษาพยาบาลจากหนŠวยงานอ่ืนในฐานะเปŨนผูšอาศัยสิทธิของผูšอ่ืน 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล  

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในชŠอง  พรšอมทั้งกรอกขšอความเทŠาที่จำเปŨน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4.  เสนอ  ผูšอำนวยการโรงเรยีนนวมินทราชินทูิศ  เตรียมอุดมศกึษานšอมเกลšา 

  ขšาพเจšาขอรับรองวŠา ขšาพเจšามีสทิธิเบิกคŠารักษาพยาบาลสำหรบัตนเองและบุคคลในครอบครัว

ตามจำนวนท่ีขอเบิก ซึ่งกำหนดไวšในกฎหมาย และขšอความขšางตšนเปŨนจริงทุกประการ 

 

               (ลงชื่อ).........................................ผูšขอรับเงินสวัสดิการ 

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

                             วันท่ี..................เดือน...........................พ.ศ................ 

 

 

5.  คำอนุมัติ 

 

  อนุมัติใหšเบิกไดš 

                         (ลงชื่อ)....................................................... 

                                        (นายประภาส  พริพล) 

                         ผูšอำนวยการโรงเรยีนนวมินทราชินูทิศ  เตรียมอุดมศึกษานšอมเกลšา 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ไดšรับเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล จำนวน.............................................................บาท 

    (....................................................................................................................................................)  ไวšถูกตšองแลšว 

 

 

                                    (ลงชื่อ)........................................................ผูšรับเงิน 

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

 

                                    (ลงชื่อ)........................................................ผูšจŠายเงิน 

                                                 (นางณญานันตŤ  เอกธนลินตŤ) 

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

                                                     (ลงชื่อตŠอเมื่อไดšรับเงินแลšวเทŠานั้น) 


