
พนักงานมหาวิทยาลัย

เบิกด้วยสิทธิตนเอง 1,500 บาท 

เบิกด้วยสิทธิ 20,000 บาท/ปี 
(ตนเอง)

#1

#3

#2

#4

ประกอบด้วย 4 กรณี

กรณีผู้ป่วยนอกไม่ฉุกเฉิน 1,500 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 20 ครั้ง/ปี

เบิกด้วยสิทธิ 20,000 บาท/ปี 
(ญาติสายตรง)

เบิกด้วยสิทธิ 20,000 บาท/ปี 
(ทั่งตนเอง และ ญาติสายตรง)

การเขียนค่ารักษาพยาบาลการเขียนค่ารักษาพยาบาล
ตัวอย่างตัวอย่าง



เบิกด้วยสิทธิตนเอง 1,500 บาท 

11.

12.

13.

#1
กรณีผู้ป่วยนอกไม่ฉุกเฉิน 1,500 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 20 ครั้ง/ปี

1. 2.

3.
4.

5.

6.
8.

9.

10.

2. ตำแหน่งที่ถือครอง

4. เบอร์โทร.ภายในคณะฯ

5. รหัสบุคลากรผู้ขอเบิก

6. โรคที่ระบุตามใบเสร็จ

8. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

9. ทำเครื่องหมาย

10. ทำเครื่องหมาย

11. เซ็นต์ชื่อและลงวันที่

12. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

13. เซ็นต์ชื่อโดยไม่ต้องลงวันที่

7. สถานพยาบาลตามใบเสร็จ

  1. ชื่อ-สกุลผู้เบิก

3. สังกัด

7.



เบิกด้วยสิทธิตนเอง 20,000 บาท 

11.

13.

9.

12.

#2
(กรณีเบิกค่ารักษาโรคทางทันตกรรมและโรคทั่วไป สิทธิ์ 20,000 บาท/ปี) 

1. 2.

3.
4.

5.

6.
8.

10.
2. ตำแหน่งที่ถือครอง

4. เบอร์โทร.ภายในคณะฯ

5. รหัสบุคลากรผู้ขอเบิก

6. โรคที่ระบุตามใบเสร็จ

8. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

9. ทำเครื่องหมาย

10. ทำเครื่องหมาย

11. เซ็นต์ชื่อและลงวันที่

12. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

13. เซ็นต์ชื่อโดยไม่ต้องลงวันที่

7. สถานพยาบาลตามใบเสร็จ

  1. ชื่อ-สกุลผู้เบิก

3. สังกัด

7.



เบิกด้วยสิทธิญาติสายตรง 20,000 บาท 

11.

12.

13.

9.

#3
(กรณีเบิกค่ารักษาโรคทางทันตกรรมและโรคทั่วไป สิทธิ์ 20,000 บาท/ปี) 

1. 2.

3. 4.

5.

6. 7.

10.
2. ตำแหน่งที่ถือครอง

4. เบอร์โทร.ภายในคณะฯ

5. รหัสบุคลากรผู้ขอเบิก

6. โรคที่ระบุตามใบเสร็จ

8. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

9. ทำเครื่องหมาย

10. ทำเครื่องหมาย

11. เซ็นต์ชื่อและลงวันที่

12. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

13. เซ็นต์ชื่อโดยไม่ต้องลงวันที่

7. สถานพยาบาลตามใบเสร็จ

  1. ชื่อ-สกุลผู้เบิก

3. สังกัด

8.



เบิกด้วยสิทธิตนเองและญาติสายตรง 20,000 บาท 

11.

9.

12.

#4 (กรณีเบิกค่ารักษาโรคทางทันตกรรมและโรคทั่วไป สิทธิ์ 20,000 บาท/ปี) 

  1. ชื่อ-สกุลผู้เบิก

2. ตำแหน่งที่ถือครอง

4. เบอร์โทร.ภายในคณะฯ

3. สังกัด

5. รหัสบุคลากรผู้ขอเบิก

6. โรคที่ระบุตามใบเสร็จ

8. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

9. ทำเครื่องหมาย

10. ทำเครื่องหมาย

11. เซ็นต์ชื่อและลงวันที่

12. จำนวนเงินรวมทั้งสิ้น

13. เซ็นต์ชื่อโดยไม่ต้องลงวันที่
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10.

13.

4.

8.
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2.

5.

7.

7. สถานพยาบาลตามใบเสร็จ


