
ใบเบกิเงนิสวัสดกิารเกีย่วกับการรักษาพยาบาล 
วันที่________เดอืน____________พ.ศ._________ 

1. ข้าพเจ้า__________________________________________________รหัสบุคลากร__________________________ 
ต าแหน่ง___________________________________________สังกัด_________________________________________ 
2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาพยาบาล เน่ืองจากป่วยเป็น________________________________________________________ 
และได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)_________________________________________________ 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ_________________ตั้งแต่วันที่_______________________ถงึวันที่_____________________ 
เป็นเงนิรวมท้ังสิน้_________________________________________บาท (___________________________________) 
ตามใบเสร็จรับเงินและใบรับรองแพทย_์_________ฉบับ 
3. การเบิกคร้ังนีเ้ป็นคร้ังที่_______ในปีการศึกษา____________(ยอดวงเงนิคงเหลือ________________บาท)   
 

ลงชื่อ________________________________ผู้ขอเบิก 
                                          (___________________________) 

4. ความเหน็ของผู้บังคับบัญชา 
4.1 หัวหน้างาน/หัวหน้าสาขาวิชา     4.3 ผู้อ านวยการส านัก/คณบด ี
      _____________________________________         _________________________________  

     ลงชื่อ___________________________________   ลงชื่อ________________________________ 
             (_________________________)                        (_________________________)  
          ______/__________/______                          ______/__________/______ 
4.2 หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้าศูนย/์รองคณบดี    4.4 รองอธิการบดี/อธิการบด ี
      _____________________________________         _________________________________  

     ลงชื่อ___________________________________   ลงชื่อ________________________________ 
             (_________________________)                        (_________________________)  
          ______/__________/______                          ______/__________/______ 

5. เงนิสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลคร้ังนี ้สามารถเบิกได้  (     ) เตม็จ านวน (     ) ไม่เตม็จ านวน 
โดยจะเบิกได้______________________________________บาท (______________________________________) 

และจะยังคงเหลือเงนิสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาลในคร้ังต่อไป เป็นเงิน_________________________________บาท 
 

ลงชื่อ_____________________________เจ้าหน้าทีผู้่ตรวจสอบ 
(_________________________) 
   ______/__________/______ 

6. ค ารับรองของหัวหน้าฝ่ายทรัพยากรมนุษย ์

ข้าพเจ้าได้ตรวจใบเบิกเงนิสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลนีแ้ล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้ __________ บาท 
 

ลงชื่อ_____________________________หัวหน้าฝ่ายทรัพยากรมนุษย ์
                     (_________________________) 
              ______/__________/______ 


