	สำนักงานคณะกรรมการ ก.ล.ต.
	ใบเบิกค่ารักษาพยาบาล                  อดีตพนักงาน
          [  ] โรงพยาบาลเอกชน 

          [  ] โรงพยาบาลของทางราชการ
	เลขที่ใบเบิก..................
(สำหรับเจ้าหน้าที่)

	ชื่ออดีตพนักงานผู้ขอเบิก.............................................................................................. รหัสพนักงาน..............................
ที่อยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.......................................
ขอเบิกค่ารักษาของ  (   ) ข้าพเจ้า             (    ) คู่สมรสตามกฎหมาย ชื่อ.............................................................................
ได้ไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาล....................................................................... ประเภท  (  ) ผู้ป่วยใน     (  ) ผู้ป่วยนอก
เงินช่วยเหลือจากต้นสังกัดอื่น  (  )  ไม่มีสิทธิ   
                                             (  )  มีสิทธิแต่ขอเบิกจาก สนง. ทั้งจำนวน / บางส่วน เนื่องจาก.................................................
ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลตามหลักฐานการจ่ายเงิน ดังต่อไปนี้

	ใบเสร็จรับเงิน
	ป่วยเป็นโรค
	สำหรับเจ้าหน้าที่

	วันที่
	เล่มที่/เลขที่
	จำนวนเงิน
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	รวมเป็นเงิน (บาท)
	
	

	                         ได้แนบหลักฐานการจ่ายเงิน/ใบรับรองแพทย์มาพร้อมนี้ จำนวนรวมทั้งสิ้น........................ฉบับ
            ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งข้อมูลการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าหรือคู่สมรสโดยสุจริต  หากสำนักงานพบว่า ข้าพเจ้าแสดงเจตนาใช้สิทธิในการรักษาพยาบาลโดยไม่สุจริต ให้สำนักงานระงับการชดใช้ค่ารักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้า และพิจารณาระงับสิทธิการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลได้ ตามที่เห็นสมควร 

	ลงชื่อผู้เบิก
	วันที่

	    [  ]  ต้องการให้สำนักงานแจ้งยอดค่ารักษาและวันที่ที่โอนเงินที่ E-mail : ………………………………………………………




