
 

แบบ กท. ๑ 

ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส าหรับพนักงานมหาวิทยาลัย 

โปรดท าเคร่ืองหมาย   ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑. ข้าพเจ้า.........................................................................................ต าแหน่ง................................................................................... 
 สังกัด........................................................................................................................เลขทีต่ าแหน่ง พนม...................................... 
 บรรจุเมื่อวันที่.............................................ปฏิบัติงานมาแล้ว................ปี................เดือน   โทร................................................... 
 
๒. ขอเบิกเงินค่ารักษาของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส  ชื่อ...................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................................. 
  บิดา      ชื่อ...................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................................. 
  มารดา   ชื่อ...................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................................. 
  บุตร      ชื่อ...................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.............................................................. 
          เกิดเมื่อ.................................................................เป็นบุตรล าดับที่..................... 
            ยังไม่บรรลุนิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  
ป่วยเป็นโรค.............................................................................................................................................................................................. 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ชื่อสถานพยาบาล).................................................................................................................. 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ต้ังแต่วันที่.........................ถงึวันท่ี................................................................   
เป็นเงินรวมท้ังสิ้น.................................................................................................................บาท 
(............................................................................................................................................) 

ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน..............ฉบับ 

 

๓. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล   

   ตามสิทธิ             เฉพาะส่วนที่ขาดอยูจ่ากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 

     เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสญัญาประกันภัย 

เป็นเงิน..........................................................บาท  (.......................................................................................................................)และ 

 (๑) ข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่                 
       มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใชส้ทิธิจากกองทุนสวัสดิการ        
            พนักงานมหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 
       มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
       เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 (๒) ..........ข้าพเจ้า    ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
       มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่า 
               สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
       มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
       มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเปน็ผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 

 



 

 

๔.   เรียน อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนที่ขอเบกิ  ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

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

   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ............ 

  
 
 

๕.   เรียน อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  (นาย/นาง/นางสาว).....................................................................................................
มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว ตามจ านวนที่ขอเบิก  ซ่ึงก าหนดไว้ในประกาศคณะกรรมการ
บริหารงานบุคคลประจ ามหาวิทยาลัยราชภัฏพระนครศรีอยุธยา เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส าหรับ
พนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ.๒๕๕๙  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)................................................................ 

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

     ต าแหน่ง................................................................ 

   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ............ 

 

๖. ค าอนุมัติ 

  อนุมัติให้เบิกได้ 
   (ลงชื่อ).................................................................... 
   (.................................................................) 
   ต าแหน่ง................................................................. 
   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ............ 
 

๗. ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส าหรับพนักงานมหาวิทยาลยั จ านวน.............................................บาท 
 (................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 
 
   (ลงชื่อ)...............................................................ผู้รับเงิน 
      (...............................................................) 
 
   (ลงชื่อ)...............................................................ผู้จ่ายเงิน 
      (...............................................................) 
   วันที่...........เดือน.....................................พ.ศ............. 
    
 

 

ยอดยกมา………….…..……….บาท 

จ่ายคร้ังนี้............................บาท 

คงเหลือ..............................บาท 


