
เรียน ประธานกรรมการ 

 ไดต้รวจสอบสิทธ์ิสมาชิกขอรับเงินสวสัดิการค่ารักษาพยาบาล  
ปี........................... ดงัน้ี 

แบบขอรับเงินสวัสดิการการรักษาพยาบาล 

       วนัท่ี ............... เดือน............................. พ.ศ. .................. 

เร่ือง ขอรับเงินสวสัดิการการรักษาพยาบาล 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขพิจิตร จ ากดั 

ส่ิงท่ีส่งมาดว้ย 1.  ใบรับรองการป่วย / ใบรับรองแพทย ์/ ใบแสดงความเห็นแพทย ์
  2.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน / ส าเนาบตัรขา้ราชการ 

  ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว ......................................................................สมาชิกเลขท่ี ...................
หน่วยงาน........................................โทรศพัทมื์อถือ...................................ไดเ้ขา้รับการรักษาท่ี..................................... 
ใบรับรองแพทยล์งวนัท่ี..................................ป่วยดว้ยโรค.............................................................................................
เขา้รับการรักษาตั้งแต่วนัท่ี............................................. เวลา....................น.แพทยอ์นุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาล
วนัท่ี ...........................................เวลา.................น.รวมนอน.......................คืน  โดยมีเอกสารท่ีเป็นหลกัฐาน
ใบรับรองแพทยแ์นบมาดว้ย และโอนเงินเงินเขา้บญัชีเงินฝากออมทรัพยพ์ิเศษเลขท่ี..................................... 

  จึงเรียนมาเพื่อขอรับสวสัดิการ การรักษาพยาบาลในคร้ังน้ี 

      ......................................................................... 
      (.......................................................................) 
           สมาชิกผูข้อรับสวสัดิการ 
 
 
 

คร้ังที่ วันที ่ นอนรพ./ คืน รับเงิน 

1    
2    
3    
4    
5    

 
 
 
 
 

 ยื่นขอรับสวสัดิการค่ารักษาพยาบาลคร้ังน้ี วนัท่ี................................   
จ านวน.............คืน เป็นเงิน.............................. บาท 

    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

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


