
 

                                                              สก 7/1 
แบบขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลสมาชิกสมทบ 

       ที่.................................................................................. 

      วันที่..................เดือน................................พ.ศ............................. 

เรื่อง   ขอรับเงินสวัสดิการ 

เรียน   ประธานกรรมการดำเนินการ 
 

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).............................................................................................................สมาชิกสหกรณออมทรัพย

สาธารณสุขเชียงราย จำกัด เลขที่............................สังกัดหนวยงาน................................................โทรศัพท (มือถือ)............................... 

มีความประสงคขอรับเงนิสวัสดิการรักษาพยาบาลสมาชิกสมทบ เนือ่งจากขาพเจาไดเขารับการรักษาพยาบาลเปนคนไขใน    

ณ สถานพยาบาล.................................................................................. จังหวัด.............................. เมื่อวนัที่.............................................

เปนจำนวน......................คืน ตามระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด วาดวย “สวัสดกิารเพื่อการรักษาพยาบาล 

สมาชิกสมทบ พ.ศ.2567” โดยไดแนบเอกสารประกอบการพิจารณา ดังตอไปนี้ 

 (    )  สำเนาใบเสร็จคารักษาพยาบาล/สำเนาหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองเปนคนไขใน 

 (    )  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผูขอรับเงิน 

 (    )  สำเนาหนาสมุดบญัชีสหกรณสำหรับรับเงินโอน 

 ทั้งน้ี  ขาพเจาทราบวามีสิทธิรับเงนิสวัสดิการรักษาพยาบาลเปนคนไขใน  ในอัตราคืนละ 300.- บาท เมื่อรวมกันแลว  

ตองไมเกิน 10  คืนตอป  
 

     ขอแสดงความนับถือ 

 

    ลงช่ือ...................................................... 

           (.................................................) 
 

                                               ผูรับรอง....................................................ผูแทนสมาชิก/กรรมการดำเนินการ 

                                                        (..................................................)                              

                 หนวยงานหลัก................................................... 
 

 

หมายเหตุ  การขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลตองย่ืนขอรับเงนิภายใน 1 ป นับแตวันที่ออกจากสถานพยาบาล  

              เมื่อพนกำหนดน้ีแลวเปนอันหมดสิทธิ ์

 

 

   โอนเงินเขาบัญชีสหกรณฯ เลขที่บัญชี....................................................................................................... 

                                 

                 .............................................................  ผูรับเงนิ    .............................................................  ผูจายเงิน        

                 (...........................................................)               (...........................................................) 

 

 

 

 

 

 


