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        คําชีแ้จง 
 

                   ให้แนบสาํเนาคาํสัง่ศาลท่ีสัง่/พิพากษาให้เป็นบคุคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
                   

     ให้มีคําชีแ้จงด้วยวา่มีสทิธิเพียงใด และขาดอยูเ่ทา่ใดกรณีได้รับจากหนว่ยงานอ่ืนเมื่อเทียบสทิธิตามพระราชกฤษฎีกา 

                   เงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล หรือขาดอยูเ่ทา่ใดเมื่อได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

                   ให้เติมคาํวา่ คูส่มรส บิดา มารดา หรือบตุร แล้วแตก่รณี 

                   ให้เสนอตอ่ผู้มีอํานาจอนมุตั ิ
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4.  เสนอ.........ผู้ อํานวยการวิทยาลยัเทคนิคชลบรีุ............ 
 

ง  

  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ข้าพเจ้ามีสิทธิเบกิคา่รักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบคุคล                     

ในครอบครัวตามจํานวนท่ีขอเบกิ ซึง่กําหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทกุประการ 

    (ลงช่ือ)..................................................................ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 

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

    วนัท่ี..................เดือน...........................พ.ศ................ 

5.  คําอนมุตั ิ

  อนมุตัใิห้เบกิได้ 

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

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

    ตําแหนง่....ผู้ อํานวยการวิทยาลยัเทคนิคชลบรีุ........ 

6.  ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวสัดกิารเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จํานวน................................................บาท 

    (...........................................................................................)ไว้ถกูต้องแล้ว 

    (ลงช่ือ)...............................................................ผู้ รับเงิน 

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

    (ลงช่ือ)...............................................................ผู้จา่ยเงิน 

                    (นางสาวสชุาดา    แสงงาม) 

    วนัท่ี.............เดือน....................................พ.ศ................ 

                      (ลงช่ือตอ่เม่ือได้รับเงินแล้วเทา่นัน้) 

 

 

 


