
คาํขอหนังสือรับรองการมสิีทธิ�รับเงินค่ารักาพยาบาล 

โปรดทาํเครื�องหมาย   ����  ลงในช่อง � พร้อมทั"งกรอกข้อความ 

 

1. เสนอ............................................................................ 
 

ขา้พเจา้.........................................................................................................เลขที�ประจาํตวัประชาชน...............................................................................อาย.ุ........................ปี
ตาํแหน่ง......................................................................................................สังกดั.........................................................................................กระทรวง / จงัหวดั....................................................................... 

มีความประสงคข์อหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล  สาํหรับการรักษาพยาบาลของ 

�  ขา้พเจา้      ชื�อ............................................................................................เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน...............................................................อาย.ุ..........................ปี 

�  บิดา       ชื�อ............................................................................................เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน...............................................................อาย.ุ..........................ปี 
�  มารดา     ชื�อ............................................................................................เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน...............................................................อาย.ุ..........................ปี 
�  คูส่มรส   ชื�อ.............................................................................................เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน...............................................................อาย.ุ..........................ปี 
�  บุตร       ชื�อ..............................................................................................เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน...............................................................อาย.ุ..........................ปี 
  �  ยงัไมบ่รรลุนิติภาวะ 

�  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ�งอยูใ่นความอุปการะเลี2ยงดู 
 
ซึ� งไดเ้ขา้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลชื�อ........................................................................................................................................................................................................................ 

ที�ตั2ง...................................อาํเภอ / เขต......................................................จงัหวดั.........................................................ตั2งแต่วนัที�...................................................ถึงวนัที�................................................. 
  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขา้พเจา้มีสิทธิ3 ไดรั้บเงินคา่รักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาการเป็นเงินสวสัดิการ
เกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล  สาํหรับบุคคลที�เจา้รักการรักษาพยาบาลดงักล่าวเตม็จาํนวน 
 

ลงชื�อ......................................................................................................... 
(......................................................................................................) 

วนัที�......................เดือน.................................................พ.ศ.......................... 
2. เสนอ............................................................................ 

ขอรับรองวา่  ขา้ราชการผูนี้2 มีสิทธิไดรั้บเงินคา่รักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการ  เกี�ยวกบั
การรักษาพยาบาลเตม็จาํนวน  สมควรออกหนงัสือรับรองได ้

 
ลงชื�อ......................................................................................................... 

(......................................................................................................) 
ตาํแหน่ง......................................................................................................... 

วนัที�......................เดือน.................................................พ.ศ.......................... 
 

หมายเหตุ    1.   เสนอผูบ้งัคบับญัชาหรือผูเ้บิกเงินบาํนาญเบี2ยหวดั 
                   2.   เสนอผูมี้อาํนาจออกหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 
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