
                                                                                                                                                               

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพนักงานมหาวิทยาลัย              
 โปรดทาํเคร่ืองหมาย  √  ลงในชองวาง         พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน 

    
   1.     ขาพเจา..........................................................................ตําแหนง....................................................สังกัด........................................... 

 

2. ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ 
           ขาพเจา  

               คูสมรส ชื่อ........................................................................ เลขประจําตัวประชาชน.............................................................. 
               บุตร     ชื่อ....................................................................... เกิดเมื่อ...............................เปนบุตรลําดบัที่ (ของบิดา)……..…… 
                                เปนบุตรลาํดับที่ (ของมารดา)….….… 

                     ยังไมบรรลนุิตภิาวะ         เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ       
               เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจาโดยการหยา หรือมิไดสมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแกกรรมแลว       
               เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา เนือ่งจากแยกกันอยู โดยมิไดอยาขาดตามกฎหมาย  
               (กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซึ่งถึงแกกรรม)  แทนบุตรลําดับที่.......... ชื่อ................................................................................... 
               เกิดเมื่อ......................................................................... ถึงแกกรรมเมื่อ ............................................................................... 
ปวยเปนโรค................................................................................................................................................................................................    
 และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล) ………………………………………………………………………………………………………..  
 ซึ่งเปนสถานพยาบาลของ           ทางราชการ           เอกชน   ตั้งแตวันที่ ......................................................................... ถึงวันที่  
..................................................................................... เปนเงินรวมทั้งสิ้น  ....................................................................................บาท 

(……………………..….......…………………………………………………..……..………..)  ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จาํนวน .......................... ฉบบั 

3.   ขาพเจามีสิทธไิดรับเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล ตามระเบียบมหาวิทยาลัยรามคําแหงวาดวยสวสัดิการ 
  เก่ียวกับการรักษาพยาบาลและคาการศึกษาของบุตรของพนักงานมหาวทิยาลัย พ.ศ. 2555 

                  ตามสิทธ ิ                เฉพาะสวนที่ยังขาดจากสิทธ ิ 

             เปนเงิน ....................................................บาท ( …………....…………………………………………..……………………….. )   และ 
       (1)  ขาพเจา                   ไมมีสิทธไิดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวสิาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการ  

   หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือจากหนวยงานอ่ืนที่มิใชสวนราชการ 
                         มีสิทธิ แตสิทธทิี่ไดรับต่ํากวา 
                          เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
    (2)  คูสมรส                      ไมเปนขาราชการหรือลกูจางประจํา 

                 ของขาพเจา               เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา  ตาํแหนง...............................................สังกัด............................... 
                            เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการ หรือราชการสวนทองถ่ิน 
                                    ตําแหนง..............................................................สงักัด....................................................................... 
       เปนพนักงานหรือลูกจางในรัฐวิสาหกิจ 
      (3) ..............ขาพเจา            ไมมีสิทธไิดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการ  
                                          หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือหนวยงานอ่ืนที่มิใชสวนราชการ 

                         ขาพเจาขอรับรองวา ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

 

     (ลงชื่อ) ...................................................ผูขอรับเงินสวัสดิการ 

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

        

                                                                                                  

ก

 

ข 

ค 



 

 

4.   คําอนุมัต ิ
อนุมัติใหเบิกได 
 

                               (ลงชื่อ)……………………….………….…………. 

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

                         ตําแหนง…………………………………………..…..                                      
 

 

5. การตรวจสอบ 
              

 ไดตรวจสอบแลว ผูขอเบิกเงินคารักษาพยาบาล 
ไดทําการเบิกคารักษาพยาบาลไปแลว 
รวมเปนเงิน………………………….…………………………………. บาท  
( ……………………………………………………………………………… ) 
 
 
                 (ลงชื่อ) ……………………………………….  

                (............................................................) 
                    ผูตรวจสอบของหนวยงานผูเบิก                                 

 

 

 

6. ใบรับเงิน 
        ไดรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
ในปงบประมาณนี้  
จํานวนเงิน …………………………….…………………. บาท  
(…………………………………………………..……………….…) 
ไปถูกตองแลว 
     
(ลงชื่อ) ………………………..…………….…………….. ผูรับเงิน 
    (…………………………………………..….……..) 
 
(ลงชื่อ)…………………………...………………..………..ผูจายเงิน 
    (..............................................................) 

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

                  (ลงชื่อตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น)

                              

 

 คําชี้แจง 
 

       ก    กรณีขอรับเงินคารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรซึง่บรรลนุิติภาวะแลว แตเปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
   ใหแนบสําเนาคําสัง่ศาลมาดวย 
 

  ข    ใหมีคําชี้แจงดวยวามสีิทธเิพียงใด และยังขาดอยูเทาใด เมื่อเทียบสิทธิทีไ่ดรับตามระเบียบมหาวิทยาลัยรามคําแหง 
        วาดวยเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลและการศึกษาของบุตรของพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2555 
 
  ค    ใหเติมคําวา คูสมรส หรือบุตร แลวแตกรณี 
 
  ง     มีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลสําหรับตนเองและครอบครัว  
         ภายในวงเงิน 30,000.- บาท ตอปงบประมาณ 

ง 


