
1.  ข้าพเจ้า ตําแหน่ง สังกัด

ข้าพเจ้า คู่สมรส  ชื�อ

บิดา      ชื�อ มารดา   ชื�อ

บุตร      ชื�อ เกิดเมื�อ ………… 

………… 

เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเหมือนไร้ความสามารถ

……………

เกิดเมื�อ

ป่วยเป็นโรค

เอกชน ตั�งแต่วันที�

ถึงวันที�

(ตัวอักษร) ตามใบเสร็จรับเงินที�แนบ จํานวน ……………… ฉบับ

เต็มจํานวน ไม่เต็มจํานวน

     เป็นเงิน บาท (ตัวอักษร)

     และขอรับรองว่า

ตําแหน่ง

สังกัด………

     (3)  ………..ของข้าพเจ้า

     (4)  ข้าพเจ้า

ห่างจากการเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชนครั�งนี�ไม่เกิน  15  วัน

เมื�อวันที� ถึงวันที�

วัน และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลจากทางราชการ

บาท

(ไม่รวมค่าห้อง  ค่าอาหารค่าอวัยวะเทียม  รวมทั�งค่าซ่อมแซมอวัยวะ  และอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค)

 

๗๕๔๐ - ๓๕ - ๓๗๑ - ๖๕๔๑ อ.  ๗๒๔/๒๑.  ๕๐,๐๐๐

                                                                ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี�ยวกับการรักษาพยาบาล                                  (แบบ บก.-ชล.3)

โปรดทําเครื�องหมาย   /   ลงในช่อง             พร้อมทั�งกรอกข้อความเท่าที�จําเป็น

 

………………………………………… …………………………. ………………………….…….

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ

…………………………………………

………………………………………… ………………………….

…………………………………………….…

………………………………………………

เป็นบุตรลําดับที� (ของมารดา)

ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า    โดยการหย่าหรือมิได้สมรสตามกฎหมาย  หรือสามีถึงแก่กรรมแล้ว

เป็นบุตรลําดับที� (ของบิดา)

เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี�ยงดูของข้าพเจ้า  เนื�องจากแยกกันอยู่  โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย

(กรณีเป็นบุตรแทนที�บุตรซึ�งถึงแก่กรรม) แทนที�บุตรลําดับที� ชื�อ……………………………………………

ถึงแก่กรรมเมื�อ………………………………………… ……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

และได้รับการตรวจรักษาพยาบาล  (ชื�อสถานพยาบาล) ………………………………………………………………………………………

ซึ�งเป็นสถานพยาบาลของ ทางราชการ …………………………….

…………………………………………………………………… เป็นเงินรวมทั�งสิ�น …………………………………….…บาท

(…………………………………………….……………………

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี�ยวกับการรักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี�ยวกับการรักษา

     พยาบาล เฉพาะส่วนที�ยังขาด    

………………………………………………………

ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ     (1)  ข้าพเจ้า

     (2)  คู่สมรสของข้าพเจ้า

ไปแล้ว  จํานวน…………………………………….

เป็นพนักงาน  หรือลูกจ้างรัฐวิสาหกิจ

ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ

หรือราชการส่วนท้องถิ�น  หรือจากหน่วยงานอื�นที�มิใช่ส่วนราชการ

(…………………………………………..…………....)

ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจํา

มีสิทธิ  แต่สิทธิที�ได้รับตํ�ากว่า

หรือราชการส่วนท้องถิ�น  หรือจากหน่วยงานอื�นที�มิใช่ส่วนราชการ

เป็นข้าราชการ  หรือลูกจ้างประจํา  ……………………………………………………………

………………………….

รวมระยะเวลา………………………..

มีสิทธิ  แต่สิทธิที�ได้รับตํ�ากว่า

ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั�งก่อนซึ�งมีระยะเวลา

………………………………………… ………………………………………………
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