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กองกิจการนักศึกษา มหาวิทยาลัยมหิดล 

ใบค าร้องขอเบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรม 

ที่ อว  
วันที่ 

เรื่อง ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล/ ค่ารักษาทางทันตกรรม 

เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

  ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว)   นามสกุล     
รหัสนักศึกษา         สังกัด (คณะ/ วิทยาลัย/ สถาบัน)          
โทรศัพท์ที่ติดต่อสะดวก          

 ได้เข้ารับบริการตรวจรักษาด้วยอาการ   
ณ  (ชื่อสถานพยาบาล)   ซ่ึงสถานพยาบาลดังกล่าวสังกัด  
 รัฐบาล   เอกชน (กรณีฉุกเฉิน) โดยข้าพเจ้าได้ส ารองค่าใช้จ่ายไปก่อน เนื่องจาก 

 จากการตรวจสอบของสถานพยาบาลในสังกัด ม.มหิดล และเครือข่าย ไม่ปรากฎข้อมูล
นักศึกษาในวันที่รับบริการ 

 ไม่ได้แสดงหลักฐานการเป็นนักศึกษาของ ม.มหิดล 
 บัตรประจ าตัวนักศึกษาหมดอายุ ณ วันที่รับบริการ 
 อ่ืนๆ ระบุ         

            

  ในการนี้ ข้าพเจ้าขอเบิกค่าใช้จ่ายที่เบิกได้ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลฯ (เฉพาะส่วน
ที ่เ บ ิก ไ ด ้ต าม ร ะ เบ ียบกร ะทร ว งก า รคล ัง )  ซึ ่ง ข ้า พ เ จ ้า ไ ด ้ส า ร อ ง จ ่า ย ไปแล ้ว  ร วม เป ็น เ ง ิน 
จ านวน          บาท  (        ) โดย 

 1. กรณีค่ารักษาพยาบาล ต่ ากว่า 500 บาท รอเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร และ
เจ้าหน้าที่จะติดต่อกลับเพื่อรับเงินสด ณ กองคลัง ชั้น 3 ส านักงานอธิการบดี  

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

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรมดังกล่าวด้วย 
จะเป็นพระคุณยิ่ง 
  
                        ขอแสดงความนับถือ 
  
                           ............................................. 

 (                                        ) 
                        นักศึกษา 

  

ส ำหรับนักศึกษำระดับบัณฑิตศึกษำ 

พลิกด้านหลัง (ส าหรับบัณฑิตวิทยาลัย) 
คณบดี/รองคณบดีท่ีได้รับมอบหมายฯ 

ลงความเห็นด้านหลัง 

เอกสารแนบประกอบใบค าร้อง 
 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/อบุัติเหตุฉุกเฉินร้ายแรง จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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ความเห็นของฝ่ายกิจการนักศึกษา (บัณฑิตวิทยาลัย) 

 ......................................................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................
...................................................................................................................... 

 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 

 ลงชื่อ .............................................................. 
       (                                              ) 

 วันท่ี .......................................................... 

 ความเห็นของคณบดี หรือ รองคณบดี 
ที่ได้รับมอบหมายให้ก ากับดูแลด้านกิจการนักศึกษา 

(บัณฑิตวิทยาลัย) 

  เห็นสมควรส่งกองกิจการนักศึกษา เพื่อ
ด าเนินการเบิกจ่ายต่อไป 
  ไม่สมควรให้เบิก เน่ืองจาก ……………………… 
……………………………………………………………………………………
…..………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

      
(                                                          ) 

วันท่ี ................................................... 

 

 
เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 
 ขออนุมัติเบิกค่ารักษาพยาบาล / ค่ารักษาทางทันตกรรมให้แก่      

(นาย/นาง/น.ส.)        
จ านวน    บาท (      
     )  จ า ก เ งิ น ก อ ง ทุ น
ค่าบริการสุขภาพนักศึกษา (    
    ) ปีงบประมาณ   
โดยขอให้กองคลังด าเนินการตามท่ีระบุข้างต้นต่อไป 
 

 จากการตรวจสอบรายการดังกล่าว ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ตาม
ประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล เรื่อง หลักเกณฑ์และวิธีการรับบริการ
สุขภาพนักศึกษา เห็นสมควรส่งคืนบัณฑิตวิทยาลัยเพื่อแจ้งนักศึกษา
ทราบและปฏิบัติตามประกาศฯ ต่อไป 

 ผู้อ านวยการกองกิจการนักศึกษา 

ลงชื่อ  
( นางกิรติ สอนคุ้ม ) 

วันท่ี     

 อนุมัติ     ทราบด าเนินการได้ 

    
(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร.ท. ทพ.ชัชชัย คุณาวิศรุต) 

รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

วันท่ี     

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 
ลงชื่อ .........................................................วันท่ี .......................................   

หัวหน้างานตรวจสอบ 
ลงชื่อ .........................................................วันท่ี .......................................   

 
 

(ส ำหรับบัณฑิตวิทยำลัย) 
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