
 

                          สหกรณ์เครดิตยูเนีÉยนบ้านป่าชิง จํากัด 
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แบบขอรับเงินสวัสดิการเพืÉอการรักษาพยาบาล 

                                                                                                  เขียนทีÉ.............................................................. 

                                                                                                             วนัทีÉ................เดือน................................พ.ศ.................. 

1. ขา้พเจา้ (นาย  นาง  นางสาว ).......................................................................สมาชิกเลขทีÉ.................................................... 

Ś. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

 (      ) ขา้พเจา้ 

(      ) อืÉนๆ ระบุ.................. ชืÉอ (นาย  นาง  นางสาว )....................................................สมาชิกเลขทีÉ........................ 

สมาชิกคุณภาพระดบั...........ป่วยเป็นโรค........................................................................................และไดรั้บการตรวจรักษา

จากสถานพยาบาล ชืÉอ.............................................................................................................................................................. 

ś. ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินสวสัดิการเพืÉอการรักษาพยาบาล ตามระเบียบสหกรณ์ ฯ ว่าดว้ยการจดัสวสัดิการให้แก่สมาชิก 

พ.ศ. ŚŝŞŠ ตามหลกัเกณฑก์ารจ่ายเงินสวสัดิการ 

(      ) กรณีเบิกเงินทีÉตอ้งใช้ใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลแนบ สหกรณ์จะช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลปีละ...................บาท 

เบิกครัÊ งทีÉ............จาํนวนเงิน.....................บาท ยอดเงินคงเหลือ......................บาท 

(      ) กรณีประสบอุบติัเหตุ ขาหัก แขนหัก กระดูกหกัและกระดูกแตก สหกรณ์จะช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลครัÊ งละ ŝŘŘ บาท 

 (      ) กรณีประสบอุบติัเหตุจนเกิดบาดแผลตอ้งเยบ็ สหกรณ์จะช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลครัÊ งละ śŘŘ บาท 

 (      ) กรณีประสบอุบติัเหตุสูญเสียอวยัวะ สหกรณ์จะช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลครัÊ งละ ř,ŘŘŘ บาท 

 (      ) กรณี เจ ็บป่วยต ้องนอนพกัคา้งค ืนในสถานพยาบาล ตัÊ งแต่วนัทีÉ ...................................ถึงวนัทีÉ

..................................... สหกรณ์จะช่วยเหลือค่านอนพกัคา้งคืน จาํนวน..............คืนๆ ละ...................บาท ไม่เกิน řŘ คืนตอ่ปี  

4. กรณีขอเบิก ตามขอ้ ś. ตอ้งแนบใบรับรองแพทยจ์ากสถานพยาบาลมาดว้ยทุกครัÊ ง และตอ้งแจง้ให้สหกรณ์ทราบภายใน ř 

ปีนบัจากวนัทีÉออกใบรับรองแพทย ์

  รวมเงินทีÉขอเบิก................................บาท(......................................................................) 

                                                                     (ลงชืÉอ) ..........................................ผูข้อรับสวสัดิการ    

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. คาํรับรองของเจา้หนา้ทีÉ 

เสนอ ประธานกรรมการ                                           

ขา้พเจา้............................................... ไดต้รวจใบเบิกเงิน

สวสัดิการเพืÉอการรักษาพยาบาลฉบบันีÊแลว้ ขอรับรองว่าผู ้

เบิกมีสิทธิเบิกไดต้ามระเบียบตามจาํนวนทีÉขอเบิก 

          (ลงชืÉอ) ........................................เหรัญญิก/ผูจ้ดัการ 

                    (..........................................) 
                    ............/................./.............. 

  6. คาํอนุมติั   
                    อนุมติัให้เบิกได ้

 
   
       (ลงชืÉอ) ...................................ประธานกรรมการ 
               (.........................................) 
               ............/............../............... 

 


