
สถาบันส่งเสริมการสอนวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี (สสวท .) 
แบบค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (รัฐบาล) 
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 เรียน    ผู้อ านวยการสาขา  ส านักงาน ฝ่าย…………………………………………………...…………………………………………………………………………… 
 

โปรดท าเคร่ืองหมาย   ลงในชอ่ง  พร้อมทั้งกรอกข้อความ 
 

ข้าพเจ้า……………………………..…………..……เลขประจ าตัวประชาชน       
ต าแหน่ง………………..……………..………สังกัด…….……….………….………………………มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล   
ส าหรับการรักษาพยาบาลของ   ข้าพเจ้า    คู่สมรส ช่ือ…………………………………………….   บิดา/ มารดาชื่อ……………………………….….……….   
 บุตร ช่ือ…………………………………..……….เกิดเมื่อ………….…..…..…………เป็นบุตรล าดับที(่ของบิดา)….………..เป็นบุตรล าดับที(่ของมารดา)……………. 
 ยังไม่บรรลุนติิภาวะ     เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดู ซึ่งมีเลขท่ีประจ าตัวประชาชน 
            
และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล………………………..………………..………………..ที่ตั้ง…………………….……อ าเภอ………….………...…………. 
จังหวัด…………………………..….……………..ตั้งแต่วันท่ี…………………………………………..………….. ถึงวันท่ี…………………………………………….….………………….. 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสีทิธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล 
ส าหรับบคุคลที่เข้ารับการรักษาพยาบาลดังกล่าวตามสิทธิ 
 

ลงช่ือ……………………………………………………………………………………….…..     วันท่ี…………....…เดือน…………………………………………พ.ศ. …………………… 
 
ลงช่ือ……………………………………………………………………………………………      วันท่ี…………....…เดือน…………………………………………พ.ศ. ……………………             (                   
                (……………………………………………………………. ) 
  ผู้อ านวยการสาขา  ศูนย์  ฝ่าย…………………….……………………….. 
   

 
  เรียน    ผู้อ านวยการ 

   ขอรับรองว่าพนักงานผู้นี้มีสิทธิได้รบัเงินค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล                                
ตามสิทธิ สมควรออกหนังสือรับรองได้ 

   จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  หากเห็นสมควรโปรดลงนามในหนังสอืท่ีแนบ 
 
 

 
  ลงช่ือ………………………………………………………………………………………….   วันท่ี……….…..…เดือน……………..………….……………….พ.ศ………………..……... 
                 ผู้อ านวยการฝ่ายทรพัยากรบุคคลและพัฒนาองค์กร 
 
 

 ผลการพิจารณา               
  
 
 

  ลงช่ือ……………………………………………………………………..………………..     วันท่ี……….…..…เดือน……………..………….……………….พ.ศ………………..……... 
                                     ผู้ช่วยผู้อ านวยการ 
 
  

 หมายเหตุ   เสนอผู้บังคับบัญชา   
  เสนอผู้มีอ านาจออกหนังสือรบัรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

หรือเลขท่ีบัตรประจ าตัวคนต่างด้าว / เลขท่ีหนังสือเดินทาง……….…………..…………..
ทาง…………………… 
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