
                 ลงช่ือ_______________เจ้าหน้าที่

1.    ครู บคุลากรทางการศึกษา  โรงเรยีน____________________________

               

หากปรากฏภายหลังว่าไม่มีสิทธิหรอืหมดสิทธิหรอืเบกิผดิพลาด ข้าพเจ้ายนิยอมคืนเงนิ หรอืยนิยอมใหก้องทนุสงเคราะหเ์รยีกคืน  

ลงช่ือ_____________________________ผูข้อเบกิ

       (____________________________)

       _______/____________/_________

2.

      (______________________)

      _____/_________/______

3.

4. ค าส่ัง

ผูอ้ านวยการกองทนุสงเคราะห์

ตามระเบยีบทกุประการและมีสิทธิเบกิค่ารกัษาพยาบาลได้ภายในวงเงนิ 100,000 บาท/ป ี หากไม่เปน็ไปตามน้ี  ข้าพเจ้ายนิยอมรบัผดิและยอมชดใช้

เงนิค่ารกัษาพยาบาลที่เบกิได้โดยไม่มีสิทธิแทนผูข้อเบกิ

           ประทบัตราโรงเรยีน

      ____/_______/_____

อนุมัติ

                ลงช่ือ_______________หวัหน้ากลุ่ม/ฝา่ย

                       (______________)

ที่อยู่ที่ตดิตอ่ได้เลขที่_______________หมู่ที_่_______ซอย__________________________ถนน____________________________

แขวง/ต าบล________________เขต/อ าเภอ_______________จังหวัด______________________โทร.______________________

แขวง/ต าบล_________________เขต/อ าเภอ__________________จังหวัด_________________ปว่ยเปน็โรค____________________

ขอหนังสือหนังสือรบัรองการมีสิทธิรบัเงนิค่ารกัษาพยาบาล  ซึ่งเข้ารบัการรกัษาพยาบาลในสถานพยาบาล__________________________

                         แบบ กท. 1 ภ.

ค ารอ้งเลขที_่_______________

รบัวันที่____________________

เลขประจ าตวัประชาชน

                                                       ค าขอหนังสือรบัรองการมสิีทธิรบัเงินคา่รกัษาพยาบาล

                                                                      (ส าหรบัส่วนภมูภิาค)

ข้าพเจ้า_________________________________

ได้ตรวจสอบค าขอและเอกสารประกอบแล้ว ปรากฏว่ายงัมีสภาพเปน็           ผูอ้ านวยการ            คร ู            บคุลากรทางการศึกษา

และส่งเงนิสะสมเปน็ปจัจุบนั  ผูมี้สิทธิใช้สิทธิเบกิค่ารกัษาพยาบาลได้ภายในวงเงนิ _____________________บาท   เหน็สมควรออกหนังสือรบัรองได้

ค ารบัรองของผูร้บัใบอนุญาตหรอืผูจั้ดการ

ได้ตรวจสอบแล้วปรากฏว่าผูข้อยงัมีสภาพเปน็ผูอ้ านวยการ  คร ู และบคุลากรทางการศึกษา  และส่งเงนิสะสมเปน็ปจัจุบนัมีสิทธิ

ลงช่ือ______________________ผูร้บัใบอนุญาตหรอืผูจ้ัดการ

เรยีน  ผูอ้ านวยการส านักงานเขตพืน้ที่การศกึษา________

ข้าพเจ้า__________________________________             ผูร้บัใบอนุญาต         ผูจ้ัดการ โรงเรยีน______________________________

        ผูอ้ านวยการ 

อ าเภอ___________จังหวัด______________โทร. _____________บรรจุ/แตง่ตั้งที่โรงเรยีนน้ีเม่ือวันที่____เดือน_________พ.ศ. ________

ส่งเงนิสะสมงวดแรกเดือน________________พ.ศ._________ส่งเงนิสะสมงวดปจัจุบนัเดือน________________พ.ศ.____________

หรอืหกัเงนิเดือน  หรอืเงนิอ่ืนใดที่ข้าพเจ้าพึงได้รบัจากผูร้บัใบอนุญาตหรอืจากกองทนุสงเคราะห ์ชดใช้จนครบถว้นและยนิยอมรบัผดิตามกฏหมาย

       ไม่มีบตัรประกนัสุขภาพ (บตัรทอง)

        ไม่มีบตัรประกนัสังคม

ตั้งแตวั่นที่_______เดือน_______________พ.ศ. __________ถงึวันที่_______เดือน_______________พ.ศ. __________

ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัเงนิสวัสดิการค่ารกัษาพยาบาลตามระเบยีบน้ี  ภายในวงเงนิ 100,000 บาท/ป ี และขอรบัรองว่า 

          ไม่มีสิทธิได้รบัเงนิค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน

          มีสิทธิได้รบัเงนิค่ารกัษาพยาบาลเตม็จ านวนหรอืบางส่วนหรอืเฉพาะส่วนขาด

                       ____/______/____

ลงช่ือ_________________เจ้าหน้าที่

      (________________)

      ____/_______/_____

ลงช่ือ_________________หวัหน้างาน

      (________________)


