
แบบรับเงินสงเคราะห์ช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล ตามระเบียบ สอ.กฝร. 
ว่าด้วยการใช้ทุนสาธารณประโยชน์เพื่อสวัสดิการสมาชิก พ.ศ.๒๕๕๕ 

  ๑ .ด้วยกระผม/ดิฉัน         สมาชิกหมายเลข    
ได้เข้ารับการรกัษาพยาบาลเป็นคนไข้ในที่โรงพยาบาล                  
ตั้งแต่       ถึง                รวม    วัน  ป่วยเป็นโรค        
แพทย์เจ้าของไข้ชื่อ            ตามหนังสอืรับรองของแพทย์ตัวจริง สถานพยาบาล 
สำเนาบัตรข้าราชการ ที่แนบ ในการนี้กระผม/ดิฉัน ขอรับเงินสงเคราะห์ช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล           
ตามระเบียบ สอ.กฝร.ต่อไป 

            ........................................................ สมาชิกผู้ขอ 
                        (................................................) 
                                                          ……………/……………../………………. 
 
หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้...............................................    

คำรับรอง 
                 ๒. ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรับเงินสงเคราะห์กรณเีจ็บป่วย ฯ ของ 
                      ..........................................................................แล้ว ดังน้ี 
                       มีสิทธิขอรับเงินสงเคราะห์ช่วยค่ารกัษาพยาบาล 
                       ยื่นเรื่องขอรับเงินภายในกำหนด ๓๐ วัน นับตั้งแต่ออกจากสถานพยาบาล 
                       เป็นคนไข้ในตั้งแต่ ๒ – ๗ วัน ให้ได้รับเงินสงเคราะห ์    ๕๐๐ บาท 
                       เป็นคนไข้ในตั้งแต่ ๘ วันข้ึนไป ให้ได้รับเงินสงเคราะห ์๑,๐๐๐ บาท 
                       ขอรับเงินสงเคราะห์ครัง้ที่......................ของปบีัญชี............................ 

                                             ...............................................เจ้าหน้าที่ 
                                             (.............................................) 
                                              .............../............./............ 
  ................................................ 

                ๓. คำอนุมัต ิ
                        -  อนุมัติ 
                        -  รับคำสั่งประธานกรรมการ ฯ 

                    น.อ. 
                           ผู้จัดการ สอ.กฝร. 
                         .........../.........../......... 

หมายเหตุ  ๑. ใบรบัรองแพทย์ใช้เฉพาะตัวจริงเท่านัน้ พร้อมลงวันที่ผู้ป่วยใน ตั้งแต่เม่ือไรถึงเม่ือไร และสำเนาบัตรข้าราชการ 
            ๒. กรณีสมาชิกไม่สามารถรบัเงินด้วยตนเองได้ ให้สำเนาเลขบัญชีธนาคารของตนเองมาด้วย 



 


