
ปรับปรุง ณ วันที่ 10 กุมภาพันธ ์2564  SA-HGE01-B-TH 

ใบค ำร้องขอเบิกค่ำรักษำพยำบำล/ค่ำทันตกรรม 

วันท่ี เดือน   พ.ศ.    

ที่ อว 78.014/ 
เร่ือง ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล/ ค่ารกัษาทางทันตกรรม 

เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษยเ์ก่าสัมพันธ์ 

  ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว) ......................................... นามสกุล .................................................................................. 
นักศึกษาช้ันปีท่ี ........... รหสันักศกึษา ....................................... คณะ/ วิทยาลัย/ สถาบัน ............................................................................... 
โทรศัพท์ท่ีติดต่อสะดวก ..................................................................................โทรศัพท์ผู้ปกครอง  ....................................................................  
  ได้เข้ำรับบริกำรสถำนพยำบำล  รัฐบำล  เอกชน (กรณีฉุกเฉิน) 

 เข้ำรับกำรรักษำพยำบำล ณ (ช่ือสถานพยาบาล) ......................................................................................................
ด้วยอาการ ..................................................................................................................................................................................... 

 เข้ำรับกำรรักษำทำงทันตกรรม ณ (ช่ือสถานพยาบาล) ...................................................................................................  
ด้วยอาการ ..................................................................................................................................................................................... 

  ใ น ก า ร นี้  ข้ า พ เ จ้ า ข อ เบิ ก ค่ า รั กษ า พย าบ าล /ทั น ตก ร รมที่ เ บิ ก ไ ด้  ต า ม ป ร ะก าศม หา วิ ท ย าลั ย มหิ ด ลฯ  
( เฉพาะส่วนที่ เบิกได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง)  ซ่ึงข้ำพเจ้ำได้ส ำรองจ่ำยไปแล้ว เป็นเ งินจ านวน . . . . . . . . . . . . . . . . . .  บาท
(..................................................................................................................) โดย 

 1.  กรณีค่ารักษาพยาบาล ต่ ากว่า  500 บาท รอเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร และเจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลับเพื่อรับเงินสด                    
     ณ กองคลัง  ช้ัน 3 ส านักงานอธิการบดี  

 2. กรณีค่าใช้จ่ายสูงกว่า 500 บาทขึ้นไป สั่งจ่ายเช็คในนาม ......................................................................................................... 

โปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรมดังกล่าวด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 
 ขอแสดงควำมนับถือ 
 

 .................................................... 
                                                                                                                   (                                                        ) 
 นักศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรแนบประกอบใบค ำร้อง 
 ใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล / ค่ารักษาทางทันตกรรม (ฉบับจริง) 
 ส าเนาบัตรนักศึกษา (ต้องไม่หมดอายุ)  รับรองส าเนาถูกต้อง 1 ฉบับ  
 ส าเนาบัตรประชาชน  รับรองส าเนาถูกต้อง  1 ฉบับ 
 ใบแสดงรายการยานอกบัญชียาหลักแหง่ชาติ และ ใบก ากบัยา  (กรณีต้องใช้ยา) ฉบับจริง 
 ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง) 

        - กรณีปว่ย/อบุัติเหตฉุุกเฉินร้ายแรง จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 

ขออนุมัติเบิกค่ำรักษำพยำบำล/ค่ำรักษำทำงทันตกรรม 
ให้แก่................................................................................................................... 
จ ำนวน.......................บำท (..............................................................................)              
จำกเงินกองทุนค่ำบริกำรสุขภำพนักศึกษำ
(......................................................................................) ปีงบประมำณ.......โดย
ขอให้กองคลังด ำเนินกำรต่อไป 
 
ลงชื่อ....................................  เจ้าหน้าท่ีรับรอง   วันท่ี................................................... 
ลงชื่อ....................................  หัวหน้างานรับรอง วันท่ี................................................... 

เห็นสมควรอนุมัติ 
 

( นางกิรติ สอนคุ้ม ) 
ผู้อ ำนวยกำรกองกิจกำรนักศึกษำ 

อนุมัติ 
 

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


