
 บันทึกขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาล 
 

วันที่ ........................................................ 

เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลประเภทผูปวยใน 

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด 
 

ส่ิงที่สงมาดวย 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน 1 ชุด 

  2. สำเนาหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเปนคนไขใน ไมนอยกวา 3 คืน จำนวน 1 ชุด 

      

 ดวยขาพเจา นาย / นาง / นางสาว .........................................................................................................................  

สมาชิกสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด เลขทะเบียน ................................ สังกัด...................................................... 

อายุการเปนสมาชิก ............. ป ไดปวยดวยโรค ......................................................................................................................  

และไดเขารับการรักษาพยาบาลเปนผูปวยในที่โรงพยาบาล..................................................................................................... 

ตั้งแตวันที่ ....................................... ถึงวันที่ ..........................................ติดตอกัน รวม ............. คืน จึงขอรับเงินสวัสดิการ 

รักษาพยาบาลประเภทผูปวยในจากสหกรณดวย  โดยขาพเจามีความประสงคใหโอนเขาเงินฝากสหกรณหมายเลขบัญชี

.............................................................................. 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติดวย จะขอบคุณยิ่ง 

  

                                                 ........................................................... สมาชิกผูรับสวัสดิการ 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด 

 

 ขอเรียนวา ไดตรวจสอบ สมาชิกทานน้ีเปนสมาชิก เม่ือวันที่ ……… เดือน …………………..........……พ.ศ. ............... 

รวมอายุการเปนสมาชิก …………… ป มีสิทธ์ิไดรับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณวาดวยทุนสวัสดิการแกสมาชิกและครอบครัว 

พ.ศ. 25...........   เปนจำนวนเงิน ...................................บาท   

 

 (ลงช่ือ)…………..…......…........… เจาหนาที่ตรวจสอบ      (ลงช่ือ)……………..................…… ผูจัดการ 

         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสัย) 

     

(ลงช่ือ) ………………………….……ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ)........................................ผูจายเงิน 

   (ดร.ทพ.นพรัศม  เหลือลนนิธิศ)                                 (.........................................) 

                 ผูอนุมัติ                  ........./.................../.......... 

 

 

 



 

 

หมวด 9 
เงินสวัสดกิารรักษาพยาบาล 

 ขอ 37 สหกรณจะจายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลสำหรับสมาชิกท่ีเขารับการรักษาพยาบาลเปนคนไขใน      
ไมนอยกวา 3 คืนติดตอกัน จำนวน 2,000 บาท จายเพียงคร้ังเดียวตอป โดยตองเปนการเขารับการรักษาพยาบาล
ยกเวนกรณีคลอดบุตรปกติ ตั้งแตวันท่ีระเบียบน้ีใชบังคับเปนตนไป สมาชิกท่ีมีสิทธ์ิขอรับเงินตองเปนสมาชิกมาไมนอย
กวา   5 ป 
 ขอ 38 ใหสมาชิกท่ีเขารับการรักษาพยาบาลเปนคนไขในแจงเปนหนังสือพรอมท้ังแนบหลักฐานเอกสาร   
สำเนาบัตรประจำตัว และหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเปนคนไขในไมนอยกวา 3 คืน ถึงคณะกรรมการเพ่ือ
พิจารณา เพ่ือขอรับเงินภายในกำหนด 90 วันนับตั้งแตวันท่ีออกจากสถานพยาบาล  กรณีเกินกำหนด 90 วัน สหกรณ
จะจายก่ึงหน่ึงของสวัสดิการน้ัน ๆ 

ใหประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจายสวัสดิการตอคณะกรรมการเพ่ือพิจารณา      
โดยเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลใหเปนไปตามระเบียบน้ีและใหผูรับเงินทำหลักฐานการรับเงินไวใหแกสหกรณ  

 

 


