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ค ำขอหนังสือรับรองกำรมสิีทธิรับเงนิค่ำรักษำพยำบำล 

โปรดท ำเคร่ืองหมำย   ลงในช่อง     พร้อมทั้งกรอกข้อควำม 
 1.  เสนอ  นายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัสมุทรปราการ 
             ขา้พเจา้ ...............................................................  ต  าแหน่ง.............................................................. 
สังกดั ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัสมุทรปราการ   
มีความประสงคจ์ะขอหนงัสือรับรองการมีสิทธิรบเงินค่ารักษาพยาบาล  ส าหรับการรักษาพยาบาลของ 
                        ขา้พเจา้ 
                        คู่สมรส  ช่ือ   ................................................................................................................ 
                        บิดา        ช่ือ  ............................................................................................................... 
                        มารดา    ช่ือ  ................................................................................................................ 
                        บุตร       ช่ือ  .............................................................................................................. 
                เกิดเม่ือ         .............................................................................................................. 
                        เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ ซ่ึงอยูใ่นความอุปการะเล้ียงดู 
ซ่ึงไดเ้ขา้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล    โรงพยาบาลบางพลี 
ท่ีตั้ง  เลขท่ี  88/1  หมู่ 8  ต าบลบางพลีใหญ่  อ าเภอบางพลี  จงัหวดัสมุทรปราการ  10540                                    
ตั้งแต่วนัท่ี..........เดือน............................พ.ศ................  ถึงวนัท่ี..........เดือน............................พ.ศ................   
  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบั
การรักษาพยาบาลส าหรับบุคคลท่ีเขา้รับการรักษาพยาบาลดงักล่าวเตม็จ านวน 

 
    
 
 
   
 2.  เสนอนายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัสมุทรปราการ 
        ขอรับรองวา่  ขา้ราชการผูน้ี้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบั  
การรักษาพยาบาลตามสิทธิ  สมควรออกหนงัสือรับรองได ้ 
 
       
 
 
 
 
 
หมายเหตุ      1.  เสนอผูบ้งัคบับญัชา หรือผูเ้บิกเงินบ านาญเบ้ียหวดั 
             2.  เสนอผูมี้อ  านาจออกหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

ลงช่ือ............................................................ 
(......................................................................) 

วนัท่ี................เดือน.........................พ.ศ.................... 

ลงช่ือ............................................................ 
(.................................................) 
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วนัท่ี................เดือน.........................พ.ศ.................... 


