
ปรับปรุง ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2567  SA-HGE01-B-TH 

ใบคํารองขอเบิกคารักษาพยาบาล/คาทันตกรรม 

วันท่ี เดือน   พ.ศ.    

ท่ี อว 78.014/ 
เร่ือง ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาล/ คารกัษาทางทันตกรรม 

เรียน รองอธิการบดีฝายกิจการนักศึกษาและศิษยเกาสัมพันธ 

  ขาพเจา (นาย/ นาง/ นางสาว) ......................................... นามสกุล .................................................................................. 

นักศึกษาช้ันปท่ี ........... รหสันักศกึษา ....................................... คณะ/ วิทยาลัย/ สถาบัน ............................................................................... 

โทรศัพทท่ีติดตอสะดวก .................................................................................. อีเมล (ตัวบรรจง) ............................................................................  

  ไดเขารับบริการสถานพยาบาล  รัฐบาล  เอกชน (กรณีฉุกเฉิน) 

 เขารับการรักษาพยาบาล/ทันตกรรม ณ (ช่ือสถานพยาบาล) ......................................................................................... 

ดวยอาการ ..................................................................................................................................................................................... 

  ในการน้ี ขาพเจาขอเบิกคารักษาพยาบาล/ทันตกรรมท่ีเบิกได ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลฯ ซ่ึงขาพเจาไดสํารองจาย

ไปแลว เปนเ งินจํานวน (เฉพาะรายการในชองท่ีเบิกไดตามระเบียบกระทรวงการคลัง) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . บาท

(............................................................................................................) โดยเลือกชองทางสําหรับรับคารักษาดวยวิธี ดังน้ี 

 1. ประสงคใหมหาวิทยาลัยมหิดลโอนเขาบัญชีธนาคารไทยพาณิชย เลขบัญชี ........................................................ ช่ือ

บัญชี ......................................................................................................... 

 2. ประสงครับทาง Prompt Pay ดวยหมายเลขบัตรประชาชนเทานั้น เลขท่ี - -  -  -  

ช่ือบัญชี .........................................................................................................  

 3. ประสงคใหมหาวิทยาลัยมหิดลโอนเขาบัญชีธนาคาร ................................................................. เลขบัญชี 

..................................................... ช่ือบัญชี ............................................................. ............. (ชองทางน้ีมหาวิทยาลัยจะหักคาธรรมเนียมการโอน

จากคารักษาพยาบาล/ทันตกรรมจากยอดเงินท่ีเบิก) 

 4. ประสงครับเปนเช็ค โดยสั่งจายเช็คในนาม ............................................................................................... โดยเจาหนาท่ี

จะติดตอนัดหมายนักศึกษารับเช็คดวยตนเองตอไป 

โปรดพิจารณาใหความอนุเคราะหเบิกคารักษาพยาบาล/คาทันตกรรมดังกลาวดวย จะเปนพระคุณยิ่ง 
 ขอแสดงความนับถือ 
 

 .................................................... 
                                                                                                                   (                                                        ) 
 นักศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบประกอบใบคํารอง 
 ใบเสร็จคารกัษาพยาบาล / คารักษาทางทนัตกรรม (ฉบับจริง) 

 สําเนาบัตรนกัศึกษา (ตองไมหมดอายุ) รับรองสําเนาถกูตอง 1 ฉบับ 

 สําเนาบัตรประชาชน รับรองสําเนาถูกตอง 1 ฉบับ 

 สําเนาสมดุบัญชี รับรองสําเนาถูกตอง 1 ฉบับ 

 ใบแสดงรายการยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ และ ใบกํากับยา (กรณีตองใชยา) ฉบับจริง 

 ใบรับรองแพทย (ฉบับจริง) กรณีปวย/อุบัติเหตุฉุกเฉินรายแรง จําเปนตองเขารับการรกัษาใน
โรงพยาบาล 

 
ขออนุมัติเบิกคารักษาพยาบาล/คารักษาทางทันตกรรม 

ใหแก ................................................................................................................... 
จํานวน ....................... บาท (.............................................................................) 
จากเงินกองทุนคาบริการสุขภาพนักศึกษา
(......................................................................................) ปงบประมาณ .............โดย
ขอใหกองคลังดําเนินการตอไป 

ลงช่ือ....................................  เจาหนาท่ีรับรอง   วันท่ี.................................................. 

ลงชือ่....................................  หัวหนางานรับรอง วันท่ี................................................... 

เห็นสมควรอนุมัต ิ
 

( นางสาวกิรติ พิมพแกว ) 
ผูอํานวยการกองกิจการนักศึกษา 

อนุมัต ิ
 

( รองศาสตราจารย ร.ท. ทพ.ชัชชัย คุณาวิศรุต ) 
รักษาการแทน 

รองอธิการบดีฝายกิจการนักศึกษาและศิษยเกาสัมพันธ 

วันที่รับใบคํารอง 

....... / ....... / .......... ผูรับ …….....………… 

หนวยงาน ................................................ 


