
แบบ 7129 

ค ำขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธริับเงินค่ำรักษำพยำบำล 

โปรดท ำเครื่องหมำย √ ลงในชอ่ง         พร้อมทั้งกรอกข้อควำมเท่ำที่จ ำเป็น 

 
เสนอ........................................................................ 
 
 
ข้ำพเจ้ำ.....................................................เลขประจ ำตัวประชำชน 

ต ำแหน่ง...................................................สังกัด......................................................................................................... 
มีควำมประสงค์จะขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธิรับเงินค่ำรักษำพยำบำล ส ำหรับกำรรักษำพยำบำลเป็นผู้ป่วยในของ 

            ตนเอง 
            คูส่มรส    ชื่อ................................................................................ 
            บิดำ       ชื่อ................................................................................. 
            มำรดำ    ชื่อ................................................................................. 
            บุตร       ชื่อ………………………………............................................. 
                        เกิดเม่ือ…………........................เป็นบุตรล ำดับที่….......... 
                               ยังไม่บรรลุนิติภำวะ        เป็นบุตรไร้ควำมสำมำรถหรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 
ซึ่งมีเลขประจ ำตัวประชำชน                                                                    หรือเลขที่บัตรประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว 
/เลขที่หนังสือเดินทำง...........................และได้เข้ำรับกำรรักษำพยำบำลจำกสถำนพยำบำล.......................................... 
ที่ตั้ง..........................................................อ ำเภอ...............................................จังหวัด.................................................. 
ตั้งแต่วันที่....................................................................ถึงวันที่........................................................................................ 
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำมีสิทธิได้รับเงินค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 

ตำมพระรำชกฤษฎีกำเงินสวัสดิกำรเก่ียวกับกำรรักษำพยำบำล และข้อควำมข้ำงต้นเป็นจริงทุกประกำร 

 

 
(ลงชื่อ)............................................................. 

(...........................................................................) 
วันที่...............เดือน.............................พ.ศ........................ 

หมำยเหตุ  

 เสนอผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 

ก 

ก 
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