
                แบบ กท. 4 ภ.

                       ค าร้องเลขที่_____________

  รับวันที่_______________

                       ลงช่ือ___________________เจ้าหน้าที่

เลขประจ าตัวประชาชน 

1.    ครู

ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการสงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาล ตามระเบียบน้ีภายในวงเงิน 100,000 บาทต่อปี และขอรับรองว่าข้าพเจ้า

ผู้ขอเบิก

2.

ค่ารักษาพยาบาลได้ภายในวงเงิน 100,000 บาท/ปี หากไม่เป็นไปตามน้ี ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดและยอมชดใช้เงินค่ารักษาพยาบาลที่เบิกไปโดยไม่มีสิทธิแทนผู้ขอเบิก

ผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ

3.

      รวม___________________บาท

4. ค าส่ัง      อนุมัติ

ผู้อ านวยการส านักงานเขตพื้นที่การศึกษา______  ปฏิบัติหน้าที่

                      ผู้อ านวยการกองทุนสงเคราะห์

ข้าพเจ้า_________________________________         ผู้อ านวยการ บุคลากรทางการศึกษา  โรงเรียน_________________________________

       _______./______________/______

ได้ตรวจสอบแล้วปรากฏว่า ผู้ขอเบิกยังมีสภาพเป็นผู้อ านวยการ ครู และบุคลากรทางการศึกษา และส่งเงินสะสมเป็นปัจจุบันมีสิทธิตามระเบียบทุกประการและมีสิทธิเบิก

                 (___________________)

                 ____/________/_____

            ลงช่ือ___________________หัวหน้ากลุ่ม/ฝ่าย

               กรณีน าใบเสร็จรับเงินมาเบิก (ส าหรับส่วนภูมิภาค)

      ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล

      ____/________/_____

ลงช่ือ________________________________

               ไม่มีบัตรประกันสังคม

หากปรากฏภายหลังว่าไม่มีสิทธิหรือหมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงิน หรือยินยอมให้ทางกองทุนสงเคราะห์เรียกคืน  หรือหักเงินเดือน

      (_______________________________)

ลงช่ือ_________________________________

        ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน

-  ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์_________บาท

เป็นปัจจุบัน  มีสิทธิใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ภายในวงเงิน____________บาท  เห็นสมควรได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลครั้งน้ี เป็นเงิน____________บาท ดังน้ี

                 (___________________)

จังหวัด________________________________________โทร.______________________________________

________________________________________เขต/อ าเภอ___________________________จังหวัด____________________________________

เป็นสถานพยาบาลของ              รัฐบาล               เอกชน  ตั้งแต่วันที่______เดือน_____________พ.ศ. ________ถึงวันที่______เดือน_____________พ.ศ. ________

       _______./______________/______

ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  ป่วยเป็นโรค________________________________________________ซึ่งได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล

        มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลเต็มจ านวนหรือบางส่วนหรือเฉพาะส่วนขาด                ไม่มีบัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง)

รวม_______วัน   เป็นเงิน_________________บาท (____________________________________________________)  ใบเสร็จรับเงิน จ านวน_______ฉบับ

โดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย จ ากัด (มหาชน)  ประเภทออมทรัพย์ สาขา____________________เลขที่บัญชี

หรือเงินอ่ืนใดที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากผู้รับใบอนุญาตหรือจากทางกองทุนสงเคราะห์ ชดใช้จนครบถ้วนและยินยอมรับผิดตามกฏหมาย

อ าเภอ_____________จังหวัด_________________โทร. ______________________บรรจุ/แต่งตั้งที่โรงเรียนน้ีเม่ือวันที่______เดือน_____________พ.ศ. ___________

ส่งเงินสะสมงวดแรกเดือน______________พ.ศ._________ส่งเงินสะสมงวดปัจจุบันเดือน______________พ.ศ._________ที่อยู่ที่ติดต่อได้เลขที่__________________

หมู่ที่__________ซอย___________________ถนน____________________________แขวง/ต าบล_________________________เขต/อ าเภอ______________________

                 ____/________/_____

ค ารับรองของผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ

              ประทับตราโรงเรียน

       ได้ตรวจสอบใบเบิกและเอกสารประกอบของผู้เบิกแล้ว  ปรากฏว่ายังมีสภาพเป็น             ผู้อ านวยการ            ครู            บุคลากรทางการศึกษา และส่งเงินสะสม

       ข้าพเจ้า____________________________________________                       ผู้รับใบอนุญาต

      (_______________________________)

-  ค่าห้อง ค่าอาหาร_________________บาท

-  ค่ารักษาพยาบาล_________________บาท       (__________________)

            ผู้จัดการ    โรงเรียน________________________________

            ลงช่ือ___________________เจ้าหน้าที่  ลงช่ือ___________________หัวหน้างาน

เรียน  ผู้อ านวยการส านักงานเขตพื้นที่การศึกษา_______

ประทับตรา



 


