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    แบบ 7101 
ที่  อว 68003.2/
 
  

  
                                       มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์











15  ถ. กาญจนวณิชย์  





 
 

              อ. หาดใหญ่  จ. สงขลา    90110

                                                                           …………………..   25......




                          
เรื่อง    
รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
เรียน   
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล..........................


ด้วย …………………………..………………….. แจ้งว่า ……………………….…………………………. เลขที่ประจำตัวประชาชน                                    
………………………….…………… หรือเลขที่บัตรประจำตัวคนต่างด้าว/เลขที่ของหนังสือเดินทาง ……………-.…………….   อายุ .........-.......ปี     
ซึ่งเป็น.................ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  ประเภทผู้ป่วยภายใน  ณ  สถานพยาบาลแห่งนี้    และขอให้ออกหนังสือ
รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล


จึงขอรับรองว่า  .............................................................. เลขที่ประจำตัวประชาชน ................................................
อายุ............ปี  ตำแหน่ง ................................... สังกัด มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย
และนวัตกรรม รหัสหน่วยงาน 23078 จังหวัด สงขลา  ซึ่งเป็น ............. ของผู้ป่วย เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ
ค่ารักษาพยาบาลตามกฎหมายสำหรับผู้ป่วยรายนี้   และขอได้โปรดจัดทำคำขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลโดยตรงกับกรมบัญชีกลาง






ขอแสดงความนับถือ




           
           (นางนิษณา เหมกุล)                                                                                               
                                                          ผู้อำนวยการกองคลัง  ปฏิบัติการแทน




             อธิการบดีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
สำนักงานอธิการบดี  
กองคลัง โทร. 0-7428-2137-9    โทรสาร.  0-7455-8957    
งานประสานงานกรุงเทพ โทร. 0-2345-5558-60  โทรสาร. 0-2354-5561







ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  finance@rpsu.ac.th









แบบ 7100
คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล


โปรดทำเครื่องหมาย     √   ลงในช่อง
    พร้อมทั้งกรอกข้อความ
1. เสนอ   ผู้อำนวยการกองคลัง
    

ข้าพเจ้า......................................................................เลขที่ประจำตัวประชาชน ......................................................................ตำแหน่ง ข้าราชการบำนาญ  สังกัด   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย
และนวัตกรรม  จังหวัด  สงขลา   มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล  สำหรับ
การรักษาพยาบาลของ
              ข้าพเจ้า ......................................................................      
  
    คู่สมรส         


       
   บิดา  ............................................................................
               มารดา   .............................................................................            
       
   บุตร ............................................................................. 


เกิดเมื่อ
 ........................................................................................ 



เป็นบุตรลำดับที่ (ของบิดา)  ........................
  เป็นบุตรลำดับที่ (ของมารดา)   ........................
   

   
ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

          

เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดู
ซึ่งมีเลขที่ประจำตัวประชาชน ………………………………..……… หรือเลขที่บัตรประจำตัวคนต่างด้าว/เลขที่หนังสือเดินทาง 
………………………………….  และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล .............................................................. ที่ตั้ง ………… 
อำเภอ หาดใหญ่   จังหวัด สงขลา  ตั้งแต่วันที่ ……………………….……………….. ถึงวันที่
…………………………………………………………
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า   ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลสำหรับบุคคลที่เข้ารับการรักษาพยาบาลดังกล่าวตามสิทธิ






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





                               (                                                 )







วันที่ ………….…. เดือน ………………………….. พ.ศ. …………………    
2. เสนอ     ผู้อำนวยการกองคลัง

ขอรับรองว่า   ข้าราชการผู้นี้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาลตามสิทธิ  สมควรออกหนังสือรับรองได้






(ลงชื่อ)  ………………………………………………………………………………







      (      นางนิษณา  เหมกุล
)







ตำแหน่ง           ผู้อำนวยการกองคลัง         






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