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แบบคํารองขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาล 

วันท่ี.........เดือน........................พ.ศ............ 

๑. ขอมูลผูขอหนังสือรับรอง 

    ชื่อ – ฉายา นามสกุล.....................................................เลขท่ีประจําตัวประชาชน......................................... 

    ตําแหนง............................................................................สังกัด...................................................................... 

    โทร...................................................................... 

๒. มีความประสงคจะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาล สําหรับการรักษาพยาบาลของ 
  ขาพเจา 
  คูสมรส   ชื่อ........................................................เลขท่ีประจําตัวประชาชน.................................... 
  บิดา       ชื่อ.........................................................เลขท่ีประจําตัวประชาชน.................................... 
  มารดา   ชื่อ.........................................................เลขท่ีประจําตัวประชาชน.................................... 
  บุตร      ชื่อ............................................................................. 
         เกิดเม่ือ..........................................................เปนบุตรลําดับท่ี.................. 
         เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน................................................................... 
          บรรลุนิติภาวะ  เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
๓. ไดเขารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล........................................................................................... 
    ท่ีตั้ง...................................................................อําเภอ........................................จังหวัด............................   
    ตั้งแตวันท่ี..........................................................ถึงวันท่ี.............................................................................. 
    ประเภท  ผูปวยนอก  ผูปวยใน เหตุท่ีเขารับการรักษา................................................................. 

ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลตามกฎหมายกําหนดสําหรับตนเองและ   
    บุคคลในครอบครัว และขอรับรองวาขอความดังกลาวขางตนเปนจริงทุกประการ 

 ลงชื่อ .............................................................. 

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

 วันท่ี............เดือน....................พ.ศ................ 

 

 ตรวจสอบและจัดทํา วันท่ี............................... 
ลงชื่อ...........................................................ผูจัดทํา

(.............................................................) 
เจาพนักงานธุรการ     

  รับแลว วันท่ี............................... 
ลงชื่อ...........................................................ผูรับ              
     (.............................................................) 
 

 


