
         

                           
                    บันทึกข้อความ 
 

ส่วนราชการ      มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 
ท่ี……………………………                วันท่ี………  เดือน ………………………..  พ.ศ. …………… 
เร่ือง    ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
เรียน    หัวหน้างานคลัง         

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

เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน ………………………………..…..…ปฏิบัตงิานในต าแหนง่…………………………………………….   
สังกัด…………………………..………… มีความประสงค์จะขอหนังสอืรับรองการมีสทิธิรบัเงินค่ารักษาพยาบาล 
ส าหรบัการรักษาพยาบาล 
  ข้าพเจ้า  อาย ุ…….…  ป ี
  คู่สมรส   ชื่อ-นามสกุล…………………………………………..………..  อายุ ……….  ป ี
  บิดา  ชื่อ-นามสกุล…………………………………………..………..  อายุ ……….  ป ี
  มารดา  ชื่อ-นามสกุล…………………………………………..………..  อายุ ……….  ป ี
  บุตร  ชื่อ-นามสกุล…………………………………………..………..  อายุ ……….  ป ี
  เกิดเมื่อ ……………………………….  เป็นบุตรล าดบัที่……….          ของบดิา         ของมารดา 
 (ยังไม่บรรลนุิติภาวะ/เป็นบตุรไร้ความสามารถหรือเสมอืนไรค้วามสามารถซึ่งในอยูใ่นความอุปการะเลี้ยงดู) 
ซึ่งมเีลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน/เลขที่บตัรประจ าตวัคนตา่งด้าว/เลขที่หนังสือเดนิทาง…………………………..……… 
และได้เข้ารบัการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล………………………………………..……………………………………………… 
ที่ตั้ง…………………………………………………………………….…… ตัง้แต่วนัที่………………….………………………. 
 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธไิดร้ับเงินคา่รักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล  ตามพระราช
กฤษฎีกาเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลส าหรบับุคคลทีเ่ข้ารับการรกัษาพยาบาลดงักล่าวตามสิทธ ิ
 
“ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการข้างต้นเป็นข้อมูลที่ได้มีการตรวจสอบถูกต้องแล้ว และเป็นรายมือชื่อของข้าพเจ้าจริง” 
 
 

      ลงนาม ……………………………………………………..  ผูข้อใช้บริการ 
                                                            (……………………………………………………..) 
                                                          วันที่............../.................../.................... 
 

 ขอรับรองว่า   ข้าราชการผู้นี้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ 
การรักษาพยาบาลตามสิทธิสมควรออกหนังสือรับรองได้ 
 
       ลงนาม ………………………………………..  ผู้รับรอง 
                                                                 (……………………………………….) 
 
หมายเหตุ   เวลาการให้บริการ  วันจันทร์ – วันศุกร์  เวลา 9.00 น. – 15.00 น.  โดยงานคลัง   

จะด าเนินการใหภ้ายใน 2  วัน  (ไม่นับวันหยุดราชการ) 
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