
(ส ำหรับช่วงสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) ตั้งแต่ 1 เมษำยน 2563 - 31 มีนำคม พ.ศ.2564") 

 

ใบค ำร้องขอเบิกค่ำรักษำพยำบำล 

( ส ำหรับ นักศึกษำก่อนปริญญำตรี และ นักศึกษำระดับปริญญำตรี )  

ท่ี อว      

วันท่ี 

เรื่อง    ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 

เรียน  รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................นามสกุล.................................................................................. 

นักศึกษาชั้นปีท่ี............รหัสนักศึกษา.......................................คณะ/วิทยาลัย/สถาบัน........................................................................................................ 

โทรศัพท์ท่ีติดต่อสะดวก..................................................................................... ........................โทรศัพท์ผู้ปกครอง............................................................. 

              เข้ารับการรักษาจากสถานพยาบาล................................................................................................. ................จังหวัด................................................ 

ด้วยอาการ.................................................................................................................................................. ......................................................................... 

 ในการน้ี  ข้าพเจ้าขอเบิกค่ารักษาพยาบาล  ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล( เฉพาะส่วนท่ีเบิกได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง) ซ่ึงข้าพเจ้าได้
ส ารองจ่ายไปก่อนแล้ว  เป็นจ านวน......................................บาท (.................................................................................................................................) โดย 

 1.  กรณีค่ารักษาพยาบาล ต่ ากว่า 500  บาท  รอเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบเอกสาร และเจ้าหน้าท่ีจะติดต่อกลับเพื่อรับเงินสด ณ กองคลัง 

                ชั้น 3 ส านักงานอธิการบดี 

            2.  กรณี 500 บาทขึ้นไป  สัง่จ่ายเช็คในนาม....................................................................................................... ...................................... 
                ** (หากมีค่าธรรมเนียมจะถูกหักในการสั่งจ่ายเช็คในเงินค่ารักษาพยาบาล)  ** 
 

 โปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล ดังกล่าวด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 

 

 

 

 

 

เอกสำรแนบประกอบใบค ำร้อง 
       ใบเสร็จรับเงนิ ฉบับจริง 
       ใบรับรองแพทย์ผู้ตรวจรักษา ฉบับจรงิ 
       ส าเนาบัตรนกัศกึษา (ต้องไม่หมดอายุ) รับรองส าเนาถกูตอ้ง 1 ฉบับ 
       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  (รับรองส าเนาถกูต้อง 1 ฉบับ ) 
 

 

ขออนุมัติเบิกค่ำรักษำพยำบำล                                             (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

 เบิกจ่ายไม่ได้  เนื่องจาก…………………………………………………...........................……… 

เบิกจ่ายได้  

ให้แก่................................................................................................................................. 

จ านวน............................บาท (.........................................................................................) 

จากเงินกองทุนสุขภาพนักศึกษา ปีงบประมาณ ......... โดยขอให้กองคลังด าเนินการต่อไป 

ลงชื่อ..................................................................เจ้าหน้าที่รับรอง ........./............/........... 

ลงชื่อ..................................................................หัวหน้างานรับรอง........./........../........... 

ขอแสดงความนับถือ 

…………………………….. 

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

วันที่.............เดือน...................พ.ศ............ 

เห็นสมควรอนุมัติ 

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

( นำงกิรติ   สอนคุ้ม ) 

ผู้อ ำนวยกำรกองกิจกำรนักศึกษำ 

อนุมัติ 

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

(ผู้ช่วยศำสตรำจำรย ์ร.ท. ทพ.ชชัชยั คุณำวิศรุต) 

รองอธิกำรบดีฝ่ำยกิจกำรนักศึกษำและศิษย์เก่ำสัมพันธ์  


