
ปรับปรุง ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2561  SA-HGE02 

ใบค ำร้องขอเปลี่ยนสถำนที่รักษำพยำบำล 

วันท่ีเขียน  เดือน   พ.ศ.    
ที่ ศธ 0517.014/ 
เรื่อง ขอเปลี่ยนสถานท่ีการรักษาพยาบาล 

เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษยเ์ก่าสัมพันธ์ 

  ข้าพเจ้า  (นาย/ นาง/ นางสาว)   นามสกลุ     
นักศึกษาช้ันปีท่ี       รหัสนักศึกษา         คณะ/ วิทยาลยั/ สถาบัน        
โทรศัพท์ท่ีติดต่อสะดวก          

 1.ขอเปลี่ยนโซนกำรรับบริกำรรักษำพยำบำลในสังกัดมหำวิทยำลัยมหิดล 
 โซนการรักษาเดิม   โรงพยาบาลศริิราช   โรงพยาบาลรามาธิบดี  ขอเปลี่ยนเป็น 
 โซนการรักษาใหม ่   โรงพยาบาลศริิราช   โรงพยาบาลรามาธิบดี  เนื่องจาก 

 A. มีประวตัิการรักษาต่อเนื่อง  (แนบใบรับรองแพทย์ผู้ให้การรักษาต่อเนื่อง) 
 B. สะดวกในการเข้ารับบริการ  (ใกล้ที่พักอาศัย) 

 2.ไม่ประสงค์เปลี่ยนสถำนบริกำร  (แนบส าเนาบัตรนักศึกษา)  เนื่องจาก   
            

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการดังกล่าวด้วย  จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 
 ขอแสดงควำมนับถือ 
  
 
  (                                                        ) 
 นักศึกษา 
 

 เห็นควรให้ด าเนินการตามท่ีประสงค์  เพื่ออ านวยความ
สะดวกให้แก่นักศึกษา  โดยขอให้ผู้ท่ีเกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป 
 

 ลงชื่อ เจ้าหน้าท่ีรับรอง 

 วันท่ี  

 ลงชื่อ หัวหน้างานรับรอง 

 วันท่ี  

 เห็นสมควรอนุมัติ 

    
( นางกิรติ  สอนคุ้ม ) 

ผู้อ ำนวยกำรกองกิจกำรนักศึกษำ 

 อนุมัติด ำเนินกำรได ้

     

( ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ร.ท. ทพ.ชัชชัย  คุณาวิศรุต ) 
รองอธิกำรบดีฝ่ำยกิจกำรนักศึกษำและศิษย์เก่ำสัมพันธ์ 

 

เอกสำรแนบประกอบใบค ำร้อง 
 แบบค าร้องขอลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพ (แนบข้อ 1) 
 ส าเนาบัตรประชาชน พร้อมรับรองส าเนา (แนบข้อ 1) 
 ส าเนาบัตรนักศึกษา พร้อมรับรองส าเนา (แนบข้อ 1 และข้อ 2) 
 ใบรับรองแพทย์  ฉบับจริง (แนบข้อ 1 B) 


