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แบบค ำร้องขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธิรับเงินค่ำรักษำพยำบำล 

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

๑. ข้อมูลผู้ขอหนังสือรับรอง 

    ชื่อ – ฉายา นามสกุล.....................................................เลขที่ประจ าตััวประชาชน......................................... 

    ตั าแหน่ง............................................................................สังกัด...................................................................... 

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

๒. มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล ส าหรับการรักษาพยาบาลของ 
  ข้าพเจ้า 
  คู่สมรส   ชื่อ........................................................เลขทีป่ระจ าตััวประชาชน.................................... 
  บิดา       ชื่อ.........................................................เลขทีป่ระจ าตััวประชาชน.................................... 
  มารดา   ชื่อ.........................................................เลขทีป่ระจ าตััวประชาชน.................................... 
  บุตัร      ชื่อ.............................................................................  
         เกิดเม่ือ..........................................................เป็นบุตัรล าดับที่.................. 
         เลขที่บัตัรประจ าตััวประชาชน................................................................... 
          บรรลุนิตัิภาวะ  เป็นบุตัรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
๓. ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล.............................................................................. ............. 
    ที่ตัั้ง......................................................... ..........อ าเภอ........................................จังหวัด............................   
    ตัั้งแตั่วันที่..........................................................ถึงวันที่..............................................................................  
    ประเภท  ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน เหตัุที่เข้ารับการรักษา................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตัามกฎหมายก าหนดส าหรับตันเองและ   
    บุคคลในครอบครัว และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างตั้นเป็นจริงทุกประการ 

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

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

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

 

 ตัรวจสอบและจัดท า วันที่............................... 
ลงชื่อ...........................................................ผู้จัดท า

(.............................................................) 
เจ้าพนักงานธุรการ     

  รับแล้ว วันที่............................... 
ลงชื่อ...........................................................ผู้รับ              
     (.............................................................) 
 

 


