คำขอหนังสือการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
โปรดทำเครื่องหมาย   (  ลงในช่อง   FORMCHECKBOX 
 พร้อมทั้งกรอกข้อความ
1.  เสนอ…………………………………………………

     ข้าพเจ้า……………………………..…….เลขที่ประจำตัวประชาชน  FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 

ตำแหน่ง……………………………………สังกัด…………………………………..กระทรวง/จังหวัด………………………...

มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล  สำหรับการรักษาพยาบาลของ

 FORMCHECKBOX 
  ข้าพเจ้า

 FORMCHECKBOX 
  คู่สมรส  ชื่อ ……………………………………….


 FORMCHECKBOX 
  บิดา  ชื่อ ………………………………………….


 FORMCHECKBOX 
  มารดา  ชื่อ ……………………………………….


 FORMCHECKBOX 
  บุตร  ชื่อ …………………………………………


       เกิดเมื่อ…………………………………………….


       เป็นบุตรลำดับที่(ของบิดา) …………………………………เป็นบุตรลำดับที่(ของมารดา) ……………………


        FORMCHECKBOX 
  ยังไม่บรรลุนิติภาวะ
            FORMCHECKBOX 
  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดู
ซึ่งมีเลขที่ประจำตัวประชาชน   FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
  หรือเลขที่บัตรประจำตัวคนต่างด้าว / เลขที่หนังสือเดินทาง………………………………..และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล……………………………..

ที่ตั้ง………………….…………………… อำเภอ ……………………………………. จังหวัด ……………………………….

ตั้งแต่วันที่…………………………………………………..ถึงวันที่…………………………………………………………….
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิไดัรับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษา พยาบาล  สำหรับบุคคลที่เข้ารับการรักษาพยาบาลดังกล่าวตามสิทธิ







ลงชื่อ ……………………………………………………









(………………………………………)








วันที่ ………….. เดือน …………………… พ.ศ. ………

2. เสนอ ………………………………….

ขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษา
พยาบาลตามสิทธิ  สมควรออกหนังสือรับรองได้
ลงชื่อ ……………………………………………………









(…………………………………….)







        ตำแหน่ง …..…………………………………………………








วันที่ ………….. เดือน …………………… พ.ศ. ………


หมายเหตุ     1.  เสนอผู้บังคับบัญชาหรือผู้เบิกเงินบำนาญเบี้ยหวัด


      2.  เสนอผู้มีอำนาจออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
[image: image1.jpg]


หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
ที่  กจ. 0010/

                              

                       
สำนักงานสหกรณ์จังหวัดกาญจนบุรี









ถนนแสงชูโต  กจ. 71000








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

เรื่อง    รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
เรียน    …………………………………………


ด้วย ………………………………………………….แจ้งว่า ……………………………..……………………
เลขที่ประจำตัวประชาชน    FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
     หรือ   เลขที่ประจำตัวคนต่างด้าว / เลขที่ของหนังสือเดินทาง ………………………… ………………..อายุ ……..ปี ซึ่งเป็น…………………..……………...…………
ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  ประเภทผู้ป่วยภายใน  ณ  สถานพยาบาลแห่งนี้  และขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงิน
ค่ารักษาพยาบาล


จึงขอรับรองว่า ………………………………………. ………………………………..เลขที่ประจำตัวประชาชน 
 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
  อายุ ……………ปี  ตำแหน่ง …………………………………...……..…สังกัดกรมส่งเสริมสหกรณ์   กระทรวงเกษตรและสหกรณ์  ส่วนราชการ สำนักงานสหกรณ์จังหวัดกาญจนบุรี  กาญจนบุรี 
รหัสหน่วยงาน  070300 – 07012 – 000 ซึ่งเป็น ……………………...…………….……………………………………….

ของผู้ป่วย  เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามกฎหมาย  และขอได้โปรด


 FORMCHECKBOX 
  วางฎีกาขอเบิกเงินจาก ……………………………… ……………………………

 FORMCHECKBOX 
  ส่งใบแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล  (แบบ 7102 )  ไปเพื่อเบิกเงินชำระหนี้ให้
…………………………….……………………………….. ต่อไปด้วย จะขอบคุณมาก








ขอแสดงความนับถือ







(………………………………………)







ตำแหน่ง…………………………………………

ฝ่ายบริหารทั่วไป
โทร. 0-3451-1587 , 0-3451-3486  ต่อ 12
โทรสาร 0-3451-6093  

แบบ  7101








