
                    แบบ 7101/1 

        หนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล  
 (ใชเ้ฉพาะในการลงทะเบียนโครงการเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลผูป่้วยนอกรักษาต่อเน่ือง)  
 
ท่ี ศธ 0513.10102/        มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์ 
         50 ถนนพหลโยธิน จตุจกัร 
         กรุงเทพฯ 10900 

                                                                                             มีนาคม  2549 

เร่ือง   รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล      

เรียน   ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล................................. 

     ดว้ย…………………………………………….. แจง้วา่………………………………….. 
เลขท่ีประจ าตวัประชาชน……………………………หรือ เลขท่ีบตัรประจ าตวัคนต่างดา้ว/เลขท่ีของหนงัสือ 
เดินทาง…………………อาย…ุ….…ปี  ซ่ึงเป็น…………ไดเ้ขา้รับการรักษาพยาบาล  ประเภทผูป่้วยภายนอก 
โรคเร้ือรัง  ณ  สถานพยาบาลแห่งน้ี  และขอใหอ้อกหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

  จึงขอรับรองวา่…………………………………………………. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน 
…………………………อาย…ุ……. ปี   ต าแหน่ง………………………………………. ………………… 
สังกดัมหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์  รหสัหน่วยงาน 20102  ส านกังานคณะกรรมการการอุดมศึกษา กระทรวง 
ศึกษาธิการ  ส่วนราชการท่ีไม่สังกดักระทรวง  กรม…………………………รหสัหน่วยงาน……………… 
จงัหวดักรุงเทพฯ    ซ่ึงเป็น……………….ของผูป่้วย   เป็นผูมี้สิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลตามกฎหมาย 
และขอไดโ้ปรดส่งขอ้มูลของสถานพยาบาลเพื่อขอเบิกจากกรมบญัชีกลางต่อไปดว้ย  จะขอบคุณมาก 

        ขอแสดงความนบัถือ 
 

                                    
 

กองกลาง                                                                                                                                                       
โทร.  0 2942  8152-4                                                                                
โทรสาร 0 2942 8151-3                               

        


