
แบบรับเงินสงเคราะห์ช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล ตามระเบียบ สอ.กฝร. 
ว่าด้วยการใช้ทุนสวัสดิการเพื่อสงเคราะห์สมาชิกและครอบครัว พ.ศ.๒๕๖๙ 

  ๑ .ด้วยกระผม/ดฉิัน         สมาชิกหมายเลข    
ได้เข้ารบัการรักษาพยาบาลเป็นคนไข้ในทีโ่รงพยาบาล                  
ตั้งแต ่       ถงึ                รวม    วัน  ปว่ยเปน็โรค        
แพทย์เจ้าของไข้ชื่อ           ตามหนังสอืรับรองของแพทย์ตวัจริง สถานพยาบาล 
สำเนาบัตรประชาชน ที่แนบ ในการนี้กระผม/ดิฉัน ขอรับเงินสงเคราะห์ช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล            
ตามระเบียบ สอ.กฝร.ต่อไป 

            ........................................................ สมาชิกผู้ขอ 
                        (................................................) 
                                                          ……………/……………../………………. 
 
หมายเลขโทรศัพท์ที่ตดิตอ่ได้...............................................    

คำรับรอง 
                 ๒. ได้ตรวจสอบหลักฐานการขอรบัเงนิสงเคราะห์กรณีเจ็บป่วย ฯ ของ 
                      ..........................................................................แลว้ ดังนี ้
                       มีสิทธิขอรับเงนิสงเคราะหช์่วยคา่รักษาพยาบาล 
                       เปน็คนไข้ในตั้งแต่ ๒ – ๗ วัน ให้ได้รับเงินสงเคราะห์     ๕๐๐ บาท 
                       เปน็คนไข้ในตั้งแต่ ๘ วันขึ้นไป ให้ได้รับเงินสงเคราะห์ ๑,๐๐๐ บาท 
                       ขอรบัเงินสงเคราะห์ครั้งที่......................ของปีบญัชี............................ 

                                             ...............................................เจ้าหนา้ท่ี 
                                             (.............................................) 
                                              .............../............./............ 

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

                ๓. คำอนุมตั ิ
                        -  อนมุตั ิ
                        -  รบัคำสั่งประธานกรรมการ ฯ 

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

หมายเหตุ  ๑. ใบรบัรองแพทยใ์ช้เฉพาะตัวจริงเท่าน้ัน พร้อมลงวนัที่ผู้ป่วยใน ตั้งแต่เม่ือไรถึงเม่ือไร และสำเนาบัตรประชาชน 
            ๒. กรณีสมาชิกไม่สามารถรับเงินด้วยตนเองได้ ให้สำเนาเลขบัญชีธนาคารของตนเองมาด้วย 


