
 บันทึกขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาล 
 

วันที่ ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน 
 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน     จ านวน 1 ชุด 
  2. ส าเนาใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล/ส าเนาหลักฐานรับรองการเป็นคนไข้ใน จ านวน 1 ชุด 
     ไม่น้อยกว่า 3 คืน 
 
 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว .........................................................................................................................  
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด เลขทะเบียน ................................ สังกัด...................................................... 
อายุการเป็นสมาชิก ............. ปี ได้ป่วยด้วยโรค ......................................................................................................................  
และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล..................................................................................................... 
ตั้งแต่วันที่ ....................................... ถึงวันที่ ..........................................ติดต่อกันรวม ............. คืน จึงขอรับเงินสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยในจากสหกรณ์ด้วย  โดยข้าพเจ้ามีความประสงค์ใหโ้อนเข้าเงินฝากสหกรณ์หมายเลขบัญชี
.............................................................................. 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย จะขอบคุณยิ่ง 
  

                                                 ........................................................... สมาชิกผู้รับสวัสดิการ 
 (.........................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
 
 ขอเรียนว่า ได้ตรวจสอบ สมาชิกท่านน้ีเป็นสมาชิก เม่ือวันที่ ……… เดือน …………………..........……พ.ศ. ............... 
รวมอายุการเป็นสมาชิก …………… ปี มีสิทธ์ิได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว 
พ.ศ. 2564   เป็นจ านวนเงิน ...................................บาท   
 
 (ลงช่ือ)…………..…......…........… เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ      (ลงช่ือ)……………..................…… ผู้จัดการ 
       (….........………………..………)                        (นายปัณณทัต  บุญเย็น) 
     
(ลงช่ือ) ………………………….……ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ)........................................ผู้จ่ายเงิน 
   (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธิศ)                                 (.........................................) 
                 ผู้อนุมัติ                  ........./.................../.......... 
 

 
 



 
 

หมวด 9 
เงินสวัสดิการรักษาพยาบาล 

 ข้อ 36 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลส าหรับสมาชิกที่เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นคนไข้ในไม่
น้อยกว่า 3 คืนติดต่อกัน จ านวน 2,000 บาท จ่ายเพียงคร้ังเดียวต่อปี โดยต้องเป็นการเข้ารับการรักษาพยาบาลตั้งแต่
วันที่ระเบียบน้ีใช้บังคับเป็นต้นไป สมาชิกท่ีมีสิทธ์ิขอรับเงินต้องเป็นสมาชิกมาไม่น้อยกว่า 5 ปี 
 ข้อ 37 ให้สมาชิกที่เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นคนไข้ในแจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสาร ส าเนา
บัตรประจ าตัว และส าเนาใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล หรือหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเป็นคนไข้ในไม่น้อยกว่า 
3 คืน พร้อมทั้งแสดงหลักฐานฉบับจริงถึงคณะกรรมการด าเนินการ เพื่อขอรับเงินภายในก าหนด 90 วันนับตั้งแต่วันที่
ออกจากสถานพยาบาล เม่ือพ้นก าหนดน้ีแล้วถือว่าสละสิทธ์ิ 

ให้คณะกรรมการด าเนินการพิจารณาอนุมัติการจ่ายเงินสวัสดกิารรักษาพยาบาลให้เป็นไปตามระเบยีบน้ีและให้
ผู้รับเงินท าหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์  

 


