
อัตราเลขท่ี   เลขประจ าตัวประชาชน   
๒. ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลของ
(    ) ตนเอง................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน   
(    ) คู่สมรส ช่ือ .............................................................. เลขประจ าตัวประชาชน   
(    ) มารดา ช่ือ .............................................................. เลขประจ าตัวประชาชน   
(    ) บิดา ช่ือ .............................................................. เลขประจ าตัวประชาชน   
(    ) บุตรคนท่ี ๑ ช่ือ......................................................... ว/ด/ป เกิด.................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ

(    ) บุตรคนท่ี ๒ ช่ือ......................................................... ว/ด/ป เกิด.................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ

(    ) บุตรคนท่ี ๓ ช่ือ......................................................... ว/ด/ป เกิด.................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ

    ได้รับการตรวจรักษาพยาบาล (ช่ือสถานพยาบาล)............................................................................................................
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ (    ) ทางราชการ    (    ) เอกชน    ต้ังแต่วันท่ี...............................ถึงวันท่ี......................................
เป็นเงินรวมท้ังส้ิน......................................................บาท (.............................................................................................)
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบับ

๓. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล ตามระเบียบมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย ว่าด้วย
การใช้จ่ายเงินอุดหนุน ประเภทเงินอุดหนุนท่ัวไปส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๕๕๗ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม และประกาศ
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย เร่ือง การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัย
ค่ารักษาพยาบาลตามใบเสร็จ..........................บาท      ขอเบิก...........................บาท   (...............................................บาท)          
ในปีงบประมาณน้ี ข้าพเจ้าได้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลแล้ว...........คร้ัง เป็นเงิน..................................บาท
และขอรับรองว่าได้ช าระเงินค่ารักษาพยาบาลไปจริง หากข้อมูลท่ีข้าพเจ้าแจ้งไม่เป็นจริงตามท่ีรับรอง ข้าพเจ้ายินดีคืนเงิน
ท่ีได้รับเกินไปจากสิทธิท่ีพึงมี โดยยินยอมให้ มหาวิทยาลัยฯ ระงับการเบิกจ่ายสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าพเจ้า 
จนกว่าข้าพเจ้าจะคืนเงินครบภายใน ๓ เดือน นับแต่ได้รับแจ้งจากมหาวิทยาลัยฯ

(ลงช่ือ)...................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ
              (.....................................................)
  วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ......................

     ป่วยเป็นโรค..................................................................................................................................................................

แบบฟอร์มการขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัย
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย

โปรดท าเคร่ืองหมาย    ลงในช่อง ( ) พร้อมท้ังกรอกข้อความให้ครบถ้วน

๑. ข้าพเจ้า.......................................................................ต าแหน่ง...............................สังกัด..............................................



๔.ตรวจสอบการใช้สิทธ์ิ
ค ารับรอง ค าอนุมัติ
เรียน อธิการบดีมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย

ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล อนุมัติให้เบิกได้
ฉบับน้ีแล้วขอรับรองว่า
๑. พนักงานมหาวิทยาลัยรายน้ีหรือบุคคลในครอบครัว
มีสิทธิ เบิกเงินค่ารักษาพยาบาลตามระเบียบและประกาศ
ท่ีก าหนด (ลงช่ือ).............................................................

               (ลงช่ือ)....................................................           (.....................................................)
                         (.....................................................) ต าแหน่ง...........................................................
                   หัวหน้างานการเงิน หรือ ผู้ท่ีได้รับมอบหมาย   อธิการบดี หรือ รองอธิการบดีท่ีได้รับมอบหมาย
๒. ผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้ตามระเบียบและประกาศท่ีก าหนด         วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ......................
และมีวงเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลคงเหลือจริง 
สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลคร้ังน้ีได้ ดังน้ี
วงเงินการเบิกจ่าย
     คงเหลือก่อนหักคร้ังน้ี    ...............................บาท
     หัก เบิกคร้ังน้ี              ...............................บาท
     คงเหลือหลังหักคร้ังน้ี    ................................บาท

            (ลงช่ือ)....................................................
                        (.....................................................)
               ผู้อ านวยการกองคลัง หรือ ผู้ท่ีได้รับมอบหมาย

๕. ใบรับเงิน
    ได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล จ านวนเงิน...............................บาท (.....................................................................)

         (ลงช่ือ)....................................................ผู้รับเงิน                (ลงช่ือ)....................................................ผู้จ่ายเงิน
                 (.....................................................)                         (.....................................................)
        วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ......................               วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ......................


