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ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย 

โปรดท าเคร่ืองหมาย   ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

1. ข้าพเจ้า          ต าแหน่ง              . 
 สังกัด                   เลขที่ต าแหน่ง          . 
 บรรจุเมื่อวันที่    ปฏิบัติงานมาแล้ว           ปี          เดือน โทรศัพท์ติดต่อ        . 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
  ตนเอง 
  คู่สมรส ชื่อ       เลขประจ าตัวประชาชน           . 
  บิดา  ชื่อ       เลขประจ าตัวประชาชน           . 
  มารดา  ชื่อ       เลขประจ าตัวประชาชน           .  
  บตุร  ชื่อ       เลขประจ าตัวประชาชน           . 

เกิดเมื่อวันที่      เป็นบุตรล าดับที ่            . 
 ยังไม่บรรลุนิติภาวะ     เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ป่วยเป็นโรค                    . 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)                                   .  
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ   ทางราชการ   เอกชน ตั้งแตว่ันที ่    ถึงวันที ่                             .       
เป็นเงินรวมทั้งสิ้น         บาท (                                             ) 
ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จ านวน               ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัเงินค่ารักษาพยาบาล   
  ตามสิทธ ิ  เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 
    เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสญัญาประกนัภัย 
เป็นเงิน                  บาท (                                        ) และ 
 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น                 
      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากกองทุนสวัสดิการพนักงานมหาวิทยาลัย 
          ราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 
      มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 (2)       ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
      มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่คา่รักษาพยาบาลทีไ่ด้รับต่ ากว่าสิทธิตาม 
          พระราชกฤษฎีกาฯ 
      มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
      มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเปน็ผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
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4. เรียน  อธิการบดีมหาวิทยาลยัราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนที่ขอเบิก        
ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)       ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
   (      ) 
   วันที ่      เดือน       พ.ศ.   

5. เรียน  อธิการบดีมหาวิทยาลยัราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า (นาย/นาง/นางสาว)                                                        . 
มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนที่ขอเบิก ซึ่งก าหนดไว้ในประกาศคณะกรรมการบริหารงานบุคคล
ประจ ามหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา เรื่อง หลักเกณฑ์การเบิกเงินสวัสดิการส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย ฉบับลงวันที่ 21  
กันยายน 2566 และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)      
   (     ) 
     ต าแหน่ง      

6. ค าอนุมัติ 
อนุมัติให้เบิกได้ 
 

   (ลงชื่อ)      
   (     ) 
   ต าแหน่ง       
   วันที ่      เดอืน       พ.ศ.   

7. ใบรับเงิน 

ได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย จ านวน                 บาท 
(      ) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 
   (ลงชื่อ)       ผู้รับเงิน 
   (      ) 
 
    

   (ลงชื่อ)       ผู้จ่ายเงิน 
   (      ) 
           วันที ่      เดือน       พ.ศ.   

 

ยอดยกมา          บาท 
จ่ายครั้งนี ้          บาท 
คงเหลือ           บาท 


