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       วนัทีÉ........................................................................................................ 

เรืÉอง   ขอเบิกค่ายาและค่ารักษาพยาบาล 

เรียน   ผูจ้ดัการ 

 ขา้พเจา้.................................................................ขอเบิก ค่ายา ค่ารักษาพยาบาล ของ        ขา้พเจา้     คู่สมรส    บิดา  

  มารดา      บุตร  ชืÉอ..........................................................................................อาชีพ................................................................... 

สถานทีÉทาํงาน................................................................................................... 

    เป็นผูที้Éยงัไมบ่รรลุนิติภาวะ                     เป็นคนไรค้วามสามารถ/เสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็น........................................................................ไดรั้บการตรวจจาก........................................................................................................ 

ซึÉ งเป็นสถานพยาบาลของ     ราชการ     เอกชน  เมืÉอวนัทีÉ.....................................................ถึงวนัทีÉ..................................................... 
ตามหลกัฐานทีÉแนบมา  จาํนวน...........................ฉบบั  ดงัมีรายการต่อไปนีÊ 
 (1)  ค่าห้องและค่าอาหารรวม.................วนั  วนัละ.................................บาท เป็นเงิน.......................................................บาท 

 (2)  ค่าอวยัวะเทียม,ค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียม,อุปกรณ์บาํบดัรักษาโรค  เป็นเงิน.......................................................บาท 

 (3)  ค่ารักษาพยาบาลอืÉน      เป็นเงิน.......................................................บาท 
 (.........................................................................................................) รวม เป็นเงิน.......................................................บาท 
 ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขา้พเจา้และ/หรือบุคคลในครอบครัว 

    ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉนหรือค่าสินไหมทดแทนจากบุคคลอืÉน 

    ไดรั้บการตรวจรักษาจากสถานพยาบาลของเอกชนครัÊงก่อนซึÉงมีระยะเวลาห่างจากการเขา้รับการตรวจรักษาใน

สถานพยาบาลเอกชนครัÊงนีÊ ไม่เกิน  15  วนั  เมืÉอวนัทีÉ.............................................................ถึงวนัทีÉ..............................................................

และไดเ้บิกค่ารักษาพยาบาลไปแลว้เป็นเงิน..................................บาท (ไม่รวมค่าห้อง ค่าอาหาร คา่อวยัวะเทียม ค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียมและ

อุปกรณ์บาํบดัรักษาโรค) 
 
       ลงชืÉอ................................................................................ผูข้อเบิก 
                                                                             (...............................................................................) 
                                                                                                                          วนัทีÉ................................................................... 
 

 
 
   อนุมตัิ              เห็นควรอนุมตัิ         อนุมติั 

  

    ลงชืÉอ............................................................ผูจ้ดัการ 

                       (นางวนิดา   เพช็ร์นิล) 

    ลงชืÉอ................................................................ประธาน/รองประธานกรรมการ 

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

          วนัทีÉ..................................................               วนัทีÉ......................................................... 

 
ขา้พเจา้นาย/นาง/นางสาว........................................................................ไดรั้บเงินจาํนวน..........................................บาท เรียบร้อยแลว้ 

      
ลงชืÉอ.......................................................................ผูรั้บเงิน  ลงชืÉอ.......................................................................ผูจ้่ายเงิน 

         วนัทีÉ............................................................           วนัทีÉ.............................................................. 

ไดต้รวจสอบเป็นการถูกตอ้งแลว้ 

 
ลงชืÉอ..................................................... 

                    ผูช่้วยผูจ้ดัการ 


