
ปรับปรุง ณ วันที่ 1 มกราคม 2566  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 .................................................................................. อีเมล (ตัวบรรจง) ............................................................................  
  ได้เข้ำรับบริกำรสถำนพยำบำล  รัฐบำล  เอกชน (กรณีฉุกเฉิน) 

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

  ในการนี้ ข้าพเจ้าขอเบิกค่ารักษาพยาบาล/ทันตกรรมที่เบิกได้ ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลฯ ซ่ึงข้ำพเจ้ำได้ส ำรองจ่ำย
ไปแล้ว เป็นเ งินจ านวน (เฉพาะรายการในช่องที่ เบิกได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . บาท
(............................................................................................................) โดยเลือกช่องทางส าหรับรับค่ารักษาด้วยวิธี ดังนี ้

 1. ประสงค์ให้มหาวิทยาลัยมหิดลโอนเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ เลขบัญช ี........................................................ ช่ือ
บัญชี ......................................................................................................... 

 2. ประสงค์รับทาง Prompt Pay ด้วยหมำยเลขบัตรประชำชนเท่ำนั้น เลขที ่ - -  -  -  
ช่ือบัญชี .........................................................................................................  

 3. ประสงค์ให้มหาวิทยาลัยมหิดลโอนเข้าบัญชีธนาคาร ................................................................. เลขบัญชี 
..................................................... ช่ือบัญชี .......................................................................... (ช่องทางนีม้หาวิทยาลัยจะหักค่าธรรมเนียมการโอน
จากค่ารักษาพยาบาล/ทันตกรรมจากยอดเงินท่ีเบิก) 

 4. ประสงค์รับเป็นเช็ค โดยสั่งจ่ายเช็คในนาม ............................................................................................... โดยเจ้าหน้าที่
จะติดต่อนัดหมายนักศึกษารับเช็คด้วยตนเองต่อไป 

โปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรมดังกล่าวด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 ขอแสดงควำมนับถือ 
 

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

เอกสำรแนบประกอบใบค ำร้อง 
 ใบเสร็จค่ารกัษาพยาบาล / ค่ารักษาทางทนัตกรรม (ฉบับจริง) 
 ส าเนาบัตรนกัศึกษา (ต้องไม่หมดอายุ) รับรองส าเนาถกูต้อง 1 ฉบับ 
 ส าเนาบัตรประชาชน รับรองส าเนาถูกตอ้ง 1 ฉบับ 
 ส าเนาสมดุบัญชี รับรองส าเนาถูกต้อง 1 ฉบับ 
 ใบแสดงรายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และ ใบก ากับยา (กรณีต้องใช้ยา) ฉบับจริง 
 ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง) กรณีป่วย/อุบัติเหตุฉุกเฉินร้ายแรง จ าเปน็ต้องเข้ารับการรกัษาใน

โรงพยาบาล 
 

ขออนุมัติเบิกค่ำรักษำพยำบำล/ค่ำรักษำทำงทันตกรรม 
ให้แก่ ................................................................................................................... 
จ ำนวน ....................... บำท (.............................................................................) 
จากเงินกองทุนค่าบริการสุขภาพนักศึกษา
(......................................................................................) ปีงบประมาณ .............โดย
ขอให้กองคลังด าเนินการต่อไป 

ลงชื่อ....................................  เจ้าหน้าท่ีรับรอง   วันท่ี.................................................. 

ลงชื่อ....................................  หัวหน้างานรับรอง วันท่ี................................................... 

เห็นสมควรอนุมัติ 
 

( นางกิรติ สอนคุ้ม ) 
ผู้อ ำนวยกำรกองกิจกำรนักศึกษำ 

อนุมัติ 
 

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

วันที่รับใบค ำร้อง 
....... / ....... / .......... ผูร้ับ …….....………… 
หน่วยงาน ................................................ 


