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                                                                                                           ชื่อส่วนงาน
เบอร์โทรศัพท์ + เบอร์ต่อ
ที่ อว ........................                                  
วันที่ ..............................
เรื่อง     ขออนุมัติเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเกินวงเงินที่กำหนด (Co-Pay)
เรียน
   ประธานคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการพนักงานมหาวิทยาลัย


ด้วย ....................ชื่อ – สกุล...............   ตำแหน่ง ............................... พนักงานมหาวิทยาลัยเงินอุดหนุน  สังกัด ...................................... คณะ/สถาบัน................................... มหาวิทยาลัยมหิดล  ขอใช้สิทธิเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเกินวงเงินที่กำหนดของ ................................(ตนเอง / บิดา / มารดา / คู่สมรส / บุตร) ซึ่งมีสิทธิสวัสดิการตามข้อบังคับมหาวิทยาลัยมหิดล เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสวัสดิการและสิทธิประโยชน์ของพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2550 และขณะนี้ได้เบิกค่ารักษาพยาบาลประจำปีงบประมาณ ...........................
ตามสิทธิที่เลือกรูปแบบที่ 2 คือ 



1.  สิทธิในการเบิกวงเงิน

20,000.00 บาท


2.  วงเงินที่ใช้ไปแล้ว

20,000.00 บาท


3.  วงเงินคงเหลือ

       0     บาท



4.  คงเหลือยอดค่ารักษาพยาบาลเกินวงเงินในปีงบประมาณ.............. เป็นจำนวนเงิน..................
(500.00) บาท  จึงขอเบิกในครั้งนี้เป็นจำนวนเงิน..............(250.00 บาท) ตามเอกสารแนบท้าย


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติการขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลดังกล่าวด้วย  จักเป็นพระคุณยิ่ง







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






          ตำแหน่ง ..................................
