
แหล่งเงิน....................................................................... 

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

 รหัสบัญชี................ 5270102...................................... 

ช่ือบัญชี.................ค่าใช้จ่ายอื่น..................................... 
 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพนักงานเงินรายได้ คณะวิทยาศาสตร์ 

ที ่มอ........../..................... คณะวิทยาศาสตร์ โทร. ...................... 

    วันที.่...........เดือน............................. พ.ศ. 25............. 
 

1. ข้าพเจ้า................................................................................ต าแหน่ง.......................................................................... 

   สังกัด..........................................................รหัสบุคลากร.....................................โทร.................................................. 

   ป่วยเป็นโรค.................................................... สถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา......................................................... 

   ขอเบิกจ านวน................................................... บาท (......................................................................) เพื่อเป็น 

  ค่ารักษาพยาบาลและค่าคลอดบุตร (ตามระเบียบข้อ 4.1) 

   ขอเบิกตนเอง   ญาติสายตรง 

   ค่ารักษาพยาบาลกรณีผู้ป่วยนอก (เฉพาะตนเอง 1,000 บาท/โรค/วัน) 5ครั้ง/ปีงบประมาณ (ตามระเบียบข้อ 4.2) 

เอกสารแนบขอเบิก ดังนี ้

   ใบเสร็จรับเงิน 

   ใบรับรองแพทย์ 
      ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเปน็จริงทุกประการ 

 
 

      (ลงชื่อ).............................................................. 
      วันที.่................................................................. 

ความเห็นหน่วยการเจ้าหน้าที่ 
 
 
 

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

วันที.่...................................................... 

ความเห็นผู้บังคบับัญชา 
 
 
 

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

ต าแหน่ง...................................................... 
วันที.่...................................................... 

ใบรับเงิน 
         ข้าพเจ้าได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
จ านวน..................บาท (......................................)ไว้ถูกต้องแล้ว 
 
 

(ลงชื่อ).........................................................ผู้รับเงิน 
(..........................................................) 
วันที่....................................................... 

อนุมัติให้เบิกได้ 
 
 
 

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

ต าแหน่ง...................................................... 
วันที.่...................................................... 

หมายเหตุ: เงินสวัสดิการจะเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์เท่านั้น 

 


