
ทีѷ  มอ. ............................................... ลงวันทีѷ  ..........................

1    ขา้พเจา้  ........................................ รหัสบคุลากร  ............... ตําแหน่ง  ............................................

(   ) ขา้ราชการ   (   ) ลกูจา้งประจํา   (   )  ขา้ราชการบํานาญทีѷเปลีѷยนสถานภาพเป็นพนักงานมหาวทิยาลัย

(   ) พนักงานเงนิรายได ้เฉพาะแพทย/์พยาบาล   (   ) พนักงานมหาวทิยาลัยทีѷบรรจกุอ่น 1 เม.ย.50

สังกัด .................................................................. คณะแพทยศาสตร ์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร ์   โทร.  .................

2    ขอเบกิเงนิคา่รกัษาพยาบาลของ

 (   ) ตนเอง

 (   ) คูส่มรส ชืѷอ .......................................................... เลขประจําตัวประชาชน  ..................................

 (   ) บดิา ชืѷอ .......................................................... เลขประจําตัวประชาชน  ..................................

 (   ) มารดา ชืѷอ .......................................................... เลขประจําตัวประชาชน  ..................................

 (   ) บตุร ชืѷอ .......................................................... เลขประจําตัวประชาชน  ..................................

เกดิเมืѷอ  ................................................ เป็นบตุรลําดับทีѷ .......... ของบดิา และลําดับทีѷ .......... ของมารดา

 (    )  ยังไมบ่รรลนุติภิาวะ  (    )  เป็นบตุรไรค้วามสามารถ หรอืเสมอืนไรค้วามสามารถ (ก)

ป่วยเป็นโรค  ........................................................................................................................................

และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ชืѷอสถานพยาบาล) ................................................................

ซึѷงเป็นสถานพยาบาลของ   (    )  ทางราชการ     (    )   เอกชน ตัѸงแตวั่นทีѷ................. ถงึวันทีѷ.........................

รวมเป็นเงนิท ัҟงส ิҟน  บาท (..................................................................)

ตามใบเสร็จรับเงนิทีѷแนบ จํานวน ............. ฉบับ

3    ขา้พเจา้มสีทิธไิดร้บัเงนิคา่รกัษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีѷยวกบัการรกัษาพยาบาล

   ตามสทิธิ (   )  เฉพาะสว่นทีѷขาดอยูจ่ากสทิธทิีѷไดรั้บจากหน่วยงานอืѷน

 (   )  เฉพาะสว่นทีѷขาดอยูจ่ากสัญญาประกันภัย

 (   ) เบกิ 60%ของสทิธ ิกรณีจา่ยเงนิสด (โรงพยาบาลสงขลานครนิทร)์ เป็นเงนิจํานวน

 (   ) เบกิ 50%ของสทิธ ิกรณีจา่ยเงนิสด (โรงพยาบาลของรัฐอืѷน)        เป็นเงนิจํานวน

เป็นเงนิ  บาท (..................................................................)

 (   ) ขา้พเจา้  (   )  ไมม่สีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืѷน

 (   )  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืѷน แตเ่ลอืกใชส้ทิธจิากทางราชการ

 (   )  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย

 (   )  เป็นผูใ้ชส้ทิธเิบกิคา่รักษาพยาบาลสําหรับบตุรแตเ่พยีงฝ่ายเดยีว

 (   ) ..............  (ค)  ของขา้พเจา้

 (   )  ไมม่สีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืѷน

 (   )  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืѷน แตค่า่รักษาทีѷไดรั้บตํѷากวา่สทิธติามพระราชกฤษฎกีาฯ

 (   )  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย

 (   )  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืѷนในฐานะเป็นผูอ้าศัยสทิธขิองผูอ้ ืѷน

แบบ 7131  

ใบเบกิเงนิสวสัดกิารเกีѷยวกบัการรกัษาพยาบาล          

โปรดทําเครืѷองหมาย  /     ลงในชอ่งวา่ง  (    )     พรอ้มทั Ѹงกรอกขอ้ความเทา่ทีѷจะเป็น          

...................

...................

 - 2 -

     งานคลงั  คณะแพทยศาสตร์

เลขรับ .................................

วนัทีѷ ....................................



4    เสนอ  (ง) .........................................................

     ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มสีทิธเิบกิคา่รักษาพยาบาลสําหรับ เรยีน   ................................................

ตนเองและบคุคลในครอบครัวตามจํานวนทีѷขอเบกิ ซ ึѷงกําหนดไวใ้น

กฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจรงิทกุประการ

5

6

ไดรั้บเงนิสวัสดกิารเกีѷยวกับการรักษาพยาบาล เป็นเงนิจํานวน บาท

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

คําชีҟแจง

(ก) ใหแ้นบสําเนาคําสัѷงศาลทีѷสัѷง / พพิากษาใหเ้ป็นบคุคลไรค้วามสามารถหรอืเสมอืนไรค้วามสามารถ

(ข) ใหม้คํีาชีѸแจงดว้ยวา่มสีทิธเิพยีงใดและขาดอยูเ่ทา่ใด กรณีไดรั้บจากหน่วยงานอืѷนเมืѷอเทยีบสทิธติามพระราชกฤษฎกีา

เงนิสวัสดกิารเกีѷยวกับการรักษาพยาบาล หรอืขาดอยูเ่ทา่ใดเมืѷอไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย

(ค) ใหเ้ตมิคําวา่ คูส่มรถ บดิา มารดา หรอืบตุร แลว้แตก่รณี

(ง) ใหเ้สนอตอ่ผูม้อํีานาจอนุมัติ

วันทีѷ  .............................................

ใบรบัเงนิ

...................

(ลงชืѷอ) .........................................................ผูรั้บเงนิ

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

(ลงชืѷอ) .........................................................ผูจ้า่ยเงนิ

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

(ลงชืѷอ) .........................................................

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

ตําแหน่ง ......................................................

วันทีѷ .......................................................

(ผูม้อีํานาจอนุมตัเิบกิจา่ย) (เจา้หนา้ทีѷงานคลัง)

วันทีѷ .......................................................

(บคุลากรผูม้สีทิธขิอรับเงนิสวสัดกิาร) (เจา้หนา้ทีѷสาขาวชิา/ฝ่าย/หนว่ยงาน)

อนมุตัใิหเ้บกิได้ ตรวจสอบสทิธแิละการเบกิจา่ยแลว้ผลอนุมัตถิกูตอ้ง

ตรวจสอบสทิธกิารเบกิจา่ยแลว้ถกูตอ้งตามระเบยีบ

(ลงชืѷอ) ...............................................ผูข้อรับเงนิสวัสดกิาร (ลงชืѷอ) .........................................................

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

วันทีѷ ............................................................ ตําแหน่ง ......................................................


