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ใบเบิกเงินสวัสดิการคารักษาพยาบาล และคาตรวจสุขภาพประจําป 
โปรดทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  พรอมทั้งกรอกขอความเทาท่ีจําเปน 

1.  ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว..........................................................................ตําแหนง........................................... 
    สังกัด/ภาควิชา/กอง...................................................................คณะ/สถาบัน/สํานัก........................................... 
              
2. ขอเบิกเงิน   คารักษาพยาบาล   คาตรวจสุขภาพประจําปของตนเอง 
     ตนเอง 
     คูสมรส ชื่อ..............................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน.......................................... 
     บิดา ชื่อ..................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน........................................... 
     มารดา ชื่อ..............................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน........................................... 
     บุตร ชื่อ..................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน........................................... 
 เกิดเม่ือ (วัน/เดือน/ปเกิด)...............................อายุ.................ป เปนบุตรลําดับท่ี......................................... 
  ยังไมบรรลุนิติภาวะ  เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ  
ปวยเปนโรค             
และไดเขารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)       
ซึ่งเปนสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ต้ังแตวันท่ี   ถึงวันท่ี    
เปนเงินรวมท้ังส้ิน   บาท (        ) 
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน  ฉบับ 
              
3. ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาล ตามระเบียบมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม วาดวย สิทธิการเบิก 
คารักษาพยาบาล คาตรวจสขุภาพประจําป คาเลาเรียนบุตร และเงินชวยพิเศษกรณีพนักงานมหาวิทยาลัย 
ถึงแกความตายของพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2560 
      เฉพาะสวนท่ีขาดอยูจากสัญญาประกันชีวิต 
      เฉพาะสวนท่ีขาดอยูจากสิทธิท่ีไดรับจากหนวยงานอื่น (โปรดเลือก) 
     กองทุนประกันสังคม โปรดระบุโรงพยาบาลตามสิทธิประกันสังคม........................................................
  หลักประกันสุขภาพถวนหนา  อ่ืนๆ (โปรดระบุ).............................................................................. 
เปนเงิน............................................บาท (...............................................................................................)  และ 
(1) ขาพเจา  ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่น 
   มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่น 
   มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันชีวิต 
   เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
 
(2) .............. ขาพเจา   ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืน 
    มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่น แตคารักษาพยาบาลที่ไดรับตํ่ากวา 
         สิทธิตามระเบียบของมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหมฯ 
    มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันชีวิต 
    มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่นในฐานะเปนผูอาศัยสิทธิของผูอื่น 
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4. เรียน อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม  
 ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจามีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจํานวนท่ีขอเบิก ซ่ึงกําหนดไวในระเบียบมหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหม วาดวย สิทธิการเบิกคารักษาพยาบาล 
คาตรวจสุขภาพประจําป คาเลาเรียนบุตร และเงินชวยพิเศษกรณีพนักงานมหาวิทยาลัยถึงแกความตายของ
พนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2560 และขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 
             (ลงชื่อ).......................................................ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
          (.........................................................) 
        วันท่ี..........เดือน...................พ.ศ.............. 
             (ลงชื่อ).......................................................ผูบังคับบัญชา 
          (..........................................................) 
         วันท่ี.........เดือน..................พ.ศ............... 
              
5. คําอนุมัติ 
  อนุมัติใหเบิกได 
             (ลงช่ือ).......................................................ผูมีอํานาจอนุมัติ 
          (.........................................................) 
        วันท่ี..........เดือน...................พ.ศ.............. 
              
6. ใบรับเงิน 
  ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จํานวน...........................................บาท 
(...................................................................................) ไวถูกตองแลว 
             (ลงชื่อ).......................................................ผูรับเงิน 
          (.........................................................) 
             (ลงชื่อ).......................................................ผูจายเงิน 
          (.........................................................) 
       วันท่ี..........เดือน...................พ.ศ.............. 

คําชี้แจง 
 ใหแนบสําเนาคําสั่งศาลท่ีสั่ง / พิพากษาใหเปนบุคคลไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 

 ใหมีคําช้ีแจงดวยวามีสิทธิเพียงใดและขาดอยูเทาใด กรณีไดรับจากหนวยงานอ่ืนเมื่อเทียบสิทธิตามระเบียบ

มหาวิทยาลัยราชภัฏเชียงใหมฯ หรือขาดอยูเทาใดเมื่อไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันชีวิต  

 ใหเติมคําวา คูสมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลวแตกรณี 

เอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณาอนุมัติเบิกจายเงิน 

 1. ใบเสร็จรับเงินคารักษาพยาบาล คาตรวจสุขภาพประจําปของสถานพยาบาลท่ีไปรักษา และรับรอง

รายการท่ีไดเบิกจายไปแลวตามสิทธิท่ีผูมีสิทธิ/คูสมรส/บุตร/บิดา/มารดา พึงมี  

 2. ใบเสร็จรับเงินคาตรวจสุขภาพประจําปของสถานพยาบาลที่ไปรับการตรวจ และรับรองรายการท่ีได

เบิกจายไปแลวตามสิทธิท่ีผูมีสิทธิพึงมี 

 


