
วัสดิการครู  ส.65/03 
                   กองทุนครูอัสสัมชัญ ส 

    

แบบฟอรมขอเบิกสวัสดิการคารกัษาพยาบาล (ผูปวยใน) 

                     วันท่ี ...........เดือน...............ป............. 

นาย/นาง/นางสาว         รหัสประจําตัว     

สังกัด  ป.1   ป.2   ป.3   ป.4   ป.5   ป.6 

  สํานักผูอํานวยการ   วิชาการ  การเงิน  ธุรการ  ปกครอง 

  บริหารท่ัวไป    กิจการนักเรียน   English Program 

ขาพเจาขอเบิกเงินเปนคารักษาพยาบาล 

  ตนเอง (30% ไมเกิน 100,000 บาท/ป) 

  ครอบครวัของสมาชกิ (15% ไมเกิน 50,000 บาท/ป) 

   คูสมรส  ชื่อ – สกุล          

   บิดา   ชื่อ – สกุล          

   มารดา  ชื่อ – สกุล         

   บุตร  ชื่อ – สกุล          
 

จาํนวน     บาท (    ) ซึ่งปวยเปน       

และเขารับการรักษาพยาบาลท่ี            

เมื่อวันท่ี    เดือน     พ.ศ.        ถึงวันท่ี    เดือน    พ.ศ.    

ตามหลักฐานการชําระเงินท่ีแนบมาพรอมหนังสือน้ี จํานวน    ฉบับ เลขท่ีบัญชีธนาคาร      

เบอรโทรติดตอ :       

 

       ลงชื่อ      ผูขอเบิก 

                  (     ) 

 

ความเห็นคณะกรรมการ            
             

              

        
ลงชื่อกรรมการ     
ลงชื่อกรรมการ     
ลงชื่อกรรมการ     


