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เขียนท่ี  ............................................................... 
วนัท่ี ............. เดือน ................................ พ.ศ. ................ 
เร่ือง  ขออนุมติัเบิกค่ารักษาพยาบาล 
เรียน  ................................................................................ 
 
  ดว้ยขา้พเจา้.......................................................................ต  าแหน่ง................................................... 
สังกดั...............................................................................บรรจุ ก่อน (      ) หรือ ตั้งแต่  (     )  วนัท่ี 28 สิงหาคม 2524 
ไดน้ าบุคคลในครอบครัวซ่ึงไดอ้ยูใ่นอุปการะของขา้พเจา้ และไม่มีรายไดใ้ด ๆ คือ..................................................... 
อาย.ุ...........ปี เก่ียวขอ้งเป็น...................................ของขา้พเจา้ ซ่ึงป่วยเป็น................................................................... 
ไปรับการรักษาพยาบาลท่ี.............................................................................................................................................
เม่ือวนัท่ี..........เดือน.........................พ.ศ..............เวลา................น. ถึงวนัท่ี...........เดือน........................พ.ศ............... 
เวลา..............................น. รวม..........................วนั  เสียค่ารักษาพยาบาลเป็นเงินทั้งส้ิน......................................บาท 
ตามใบเสร็จรับเงินแนบ  รวม....................................ฉบบั 
  ขา้พเจา้ในฐานะผูเ้บิกขอรับรองวา่ ผูท่ี้ไดรั้บการรักษาพยาบาลคร้ังน้ีไม่มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล
จากหน่วยงานอ่ืน ตลอดจนไม่มีสิทธิไดรั้บสินไหมทดแทนส าหรับค่ารักษาพยาบาลจากผูอ่ื้น 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมติัจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลตามระเบียบฯ ดว้ย 
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