ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจากเงินรายได้
ข้าพเจ้า………………………………………………..ตำแหน่ง……………………………………...…………..

สังกัด กอง/แผนก……….........………………………..สำนักงานอธิการบดี/คณะ………………………………………….

ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของตนเอง เนื่องจากป่วยเป็นโรค…………………..…..…………..…………………………..

โดยได้รับการรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)……………….…..................................……..…………………….
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของทางราชการ ตั้งแต่วันที่…………………………..……ถึงวันที่…………………………....…..…

เป็นเงินรวมทั้งสิ้น…………………………...…………………..บาท (…………...............................……………………)

ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จำนวน…….………ฉบับ การเบิกจ่ายครั้งนี้เป็นการเบิกจ่ายครั้งที่….….และมีสิทธิเบิกจ่ายได้อีก 
จำนวน…………….…………..บาท
(ลงชื่อ)…………………………………ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ
                         วันที่…..…..เดือน….............……พ.ศ.……….
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

คำรับรองของผู้บังคับบัญชา                 
              ที่………………………….

เสนอ……………(ผู้มีสิทธิอนุมัติการเบิกจ่าย         
เสนอ  คณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์
         ข้าพเจ้า………………………………..                             เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติการเบิกจ่ายค่ารักษา
ตำแหน่ง……………………………………...        
พยาบาล  จำนวน…………..บาท   จากเงินรายได้คณะฯ
ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษา       
ปีงบประมาณ..……… งาน……………………………...

พยาบาลฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิ์เบิก    
แผนงาน……………………….................งบรายจ่ายอื่น
ได้ตามระเบียบตามจำนวนที่ขอเบิก                      
รายการค่ารักษาพยาบาล
    (ลงชื่อ)……………………………                                                 (ลงชื่อ)………………………………..

             (…………………………..)                               เจ้าหน้าที่การเงิน  (…………....…………………….)

	คำอนุมัติ
อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
(ลงชื่อ)……………………………..

(…………….........………………..)

ตำแหน่ง…………………………….

วันที่……….เดือน…………………พ.ศ……….
	ใบรับเงิน

ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน……………บาท (…………………………………) ไปถูกต้องแล้ว
(ลงชื่อ)……………………………………..ผู้รับเงิน
(…………………….....……………….)

(ลงชื่อ)……………………………………..ผู้จ่ายเงิน
(…………………......………………….)

วันที่…………..เดือน…………………….พ.ศ…………

(ลงชือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น)




