
                                                สหกรณ์ออมทรัพย์การเคหะแห่งชาติ  จ ากดั 

     แบบขอรับเงินสวสัดิการการรักษาพยาบาลรายวนั 
 

 

    

    วนัท่ี    ............................................... 
 

เร่ือง ขอรับเงินสวสัดิการรักษาพยาบาลรายวนั 

 

เรียน ประธานกรรมการ  สอ.กคช. 
 

 ดว้ยขา้พเจา้...................................................................สมาชิกเลขทะเบียนท่ี ............................... 
สังกดั.......................................กอง.........................................ฝ่าย / ศูนย ์ .............................................ท่ีอยูปั่จจุบนั    
...........................................................................................................โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้......................................
มีความประสงคจ์ะขอแจง้ต่อสหกรณ์ฯ ในการขอรับเงินสวสัดิการรักษาพยาบาลรายวนั ซ่ึงไดรั้บการเขา้รักษาพยาบาล     
( ช่ือสถานพยาบาล  )  ...............................................................................................................................................  
เม่ือวนัท่ี ...............................................  ถึงวนัท่ี ............................................รวม.....................คืน  โดยไดใ้ชสิ้ทธิ 
เป็นคร้ังท่ี .............. ตามรายละเอียดเอกสารท่ีแนบมาพร้อมน้ี 

 ขา้พเจา้มคีวามประสงคจ์ะขอรบัเงนิจ านวนดงักล่าวโดย 
 เงนิสด  
 โอนเงนิเขา้บญัชขีองขา้พเจา้กบัสหกรณ์ เลขที ่.............................................................. 
 โอนเงนิเขา้บญัชธีนาคาร ......................... เลขที ่.........................................(บญัชเีงนิฝากของ 

ผูร้บัเงนิสวสัดกิารเท่านัน้)  
                        จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา     
 

 

        

               ขอแสดงความนบัถือ  
  
         
       ลงช่ือ ........................................................ 
                  (...................................................) 
 

 

 

 

       

 

 

 

เอกสารประกอบการพจิารณา 
 

    ส าเนาใบสรุปค่ารักษาพยาบาล  1 ชุด 

    ส าเนาใบรับรองแพทยก์ารเป็นคนไขใ้น 1 ฉบบั  

    ส าเนาบตัรประจ าตวั  2 ฉบบั 

    อ่ืน ๆ   ระบุ ................................................. 
 
** กรณีมอบอ านาจ ผูม้อบอ านาจและผูรั้บมอบอ านาจ แนบ 

ส าเนาบตัรประชาชน พร้อมรับรองส าเนาถูกตอ้งท่านละ 2 ฉบบั 

(/-2- การตรวจสอบของเจ้าหน้าที)่ 



      - 2 - 
          
    1.  การตรวจสอบของเจ้าหน้าที ่ 

 ไดต้รวจแบบและเอกสารประกอบของสมาชิกท่ีขอรับเงินทุนสวสัดิการเพื่อการรักษาพยาบาลแลว้   สมาชิกผูข้อรับเงิน
ดงักล่าวเป็นสมาชิกเม่ือวนัท่ี.................................(ก่อนวนัท่ี 31 ส.ค.61 ไดรั้บเงินทนัท่ี หลงัจากน้ีตอ้งเป็นสมาชิก 6 เดือน) มีสิทธิไดรั้บ
เงินตามระเบียบท่ีสหกรณ์ฯ  ก าหนด   รวม ..................  คืน  เป็นจ านวนเงิน......................บาท 

 

      ลงช่ือ............................................................. 
                 (.......................................................) 
                              เจา้หนา้ท่ีผูต้รวจสอบ 

 

เรียน   ประธานกรรมการ  สอ.กคช. 
           เพื่อโปรดพิจารณาและอนุมติัเบิกจ่ายได ้

เป็นเงินจ านวน .......................... บาท 

 

                           ลงช่ือ........................................ 
                                              ผูจ้ดัการ           

 

                
                        อนุมัติ       ไม่อนุมัติ 
 

 
                           ลงช่ือ............................................... 
                                           ประธานกรรมการ 

           2.  การรับเงิน 

          ขา้พเจา้ไดรั้บเงินทุนสวสัดิการเพื่อการ
รักษาพยาบาลเป็นจ านวนเงิน............................บาทไว้
ถูกตอ้งเรียบร้อยแลว้    

 

(ลงช่ือ)..............................................................ผูรั้บเงิน 

 

(ลงช่ือ).............................................................ผูจ่้ายเงิน 

 วนัท่ี............................................ 
 

 

 

3. มอบอ านาจให้รับเงินแทน 

ขา้พเจา้.................................................................................... 
บตัรประจ าตวั.....................เลขท่ี........................................... 
ขอมอบฉนัทะให.้................................................................... 
บตัรประจ าตวั.....................เลขท่ี........................................... 
เป็นผูรั้บเงินสวสัดิการรักษาพยาบาลจากสหกรณ์ โดยขา้พเจา้
ขอรับผิดชอบเสมือนไดก้ระท าดว้ยตนเองทั้งส้ิน 

 

.............................................        ........................................... 
      ลายมือช่ือผูม้อบฉนัทะ           ลายมือช่ือผูรั้บมอบฉนัทะ 

 

1. ......................................       2..................................พยาน 

(...........................................)   (............................................) 

หมายเหตุ    

            1. ตอ้งเขา้รับการรักษาพยาบาลเป็นคนไขใ้นตั้งแต่ 1 คืน แต่ไม่เกิน 5 คืนต่อคร้ัง ในอตัราคืนละ 300  บาท   ในปีหน่ึง
ทางบญัชีสามารถเบิกไดไ้ม่เกิน  3  คร้ัง 
                2. ขอรับเงินทุนสวสัดิการเพ่ือการรักษาพยาบาลไดไ้ม่เกิน 120 วนั  นบัแต่วนัท่ีออกจากสถานพยาบาล   หากพน้ก าหนด
ถือวา่สมาชิกสละสิทธ์ิ 
                3. เร่ิมถือใช ้ วนัท่ี  1   สิงหาคม 2561  เป็นตน้ไป 


