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๕.   คาํอนุมติั 
                                                                           อนุมติัให้เบิกได ้
 

 

 

 

(ลงชื อ).......................................................................................................... 
          (.........................................................................................................) 
ตาํแหน่ง........................................................................................................ 
 

 

๖.   ใบรับเงิน 
                    ไดรั้บเงินสวสัดิการเกี ยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน.................................................................................................................................................... 
            (......................................................................................................................................................................................................................)  ไปถูกตอ้งแลว้ 

 

(ลงชื อ)................................................................................ผูรั้บเงิน 
(..................................................................................) 

 

(ลงชื อ)................................................................................ผูจ่้ายเงิน 
(..................................................................................) 

วนัที .................เดือน......................................พ.ศ. .......................... 
(ลงชื อต่อเมื อไดรั้บเงินแลว้เท่านั3น) 

 
 

คาํชี�แจง 
 

  ถา้เป็นขา้ราชการบาํนาญหรือทหารกองหนุนมีเบี3ยหวดั  ให้เขียนคาํวา่  ขา้ราชการบาํนาญ  หรือทหารกองหนุนมีเบี3ยหวดั  แลว้แต่กรณี 
 

  กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรซึ งบรรลุนิติภาวะแลว้  แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือ  เสมือนไร้ความสามารถให้แนบ 
                               สาํเนาคาํสั งศาลมาดว้ย 
 

  ให้มีคาํชี3แจงดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใด  และยงัขาดอยูเ่ท่าใด  เมื อเทียบกบัสิทธิที ไดรั้บตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี ยวกบัการรักษา 
                                พยาบาล 
 

 ให้เติมคาํวา่  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แลว้แต่กรณี 
                                 

  ให้เสนอต่อผูมี้อาํนาจอนุมติั 
 

 


