
 บันทึกขอรับเงินสวัสดกิารรักษาพยาบาล 
 

วันท่ี ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน 
 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน 1 ชุด 
  2. สำเนาหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเป็นคนไข้ใน ไม่น้อยกว่า 3 คืน จำนวน 1 ชุด 
      
 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว .........................................................................................................................  
สมาชกิสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกดั เลขทะเบียน ................................ สังกัด...................................................... 
อายุการเป็นสมาชิก ............. ปี ได้ป่วยด้วยโรค ......................................................................................................................  
และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล..................................................................................................... 
ตั้งแต่วันท่ี ....................................... ถึงวันท่ี ..........................................ติดต่อกัน รวม ............. คืน จึงขอรับเงินสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยในจากสหกรณ์ด้วย  โดยข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้โอนเข้าเงินฝากสหกรณ์หมายเลขบญัชี
.............................................................................. 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมตัิด้วย จะขอบคณุยิ่ง 
  

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 
 ขอเรียนว่า ไดต้รวจสอบ สมาชิกท่านนี้เป็นสมาชิก เมื่อวันท่ี ……… เดือน …………………..........……พ.ศ. ............... 
รวมอายุการเป็นสมาชิก …………… ปี มีสิทธิ์ไดร้ับเงินสวสัดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว 
พ.ศ. 25...........   เป็นจำนวนเงิน ...................................บาท   
 
 (ลงช่ือ)…………..…......…........… เจา้หน้าท่ีตรวจสอบ      (ลงช่ือ)……………..................…… ผูจ้ัดการ 
         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานสุัย) 
     
(ลงช่ือ) ………………………….……ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ)........................................ผูจ้่ายเงิน 
   (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธิศ)                                 (.........................................) 
                 ผู้อนุมัติ                  ........./.................../.......... 
 

 
 



 
 

หมวด 9 
เงินสวัสดิการรักษาพยาบาล 

 ข้อ 37 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลสำหรับสมาชิกที่เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นคนไข้ใน     
ไม่น้อยกว่า 3 คืนติดต่อกัน จำนวน 2,000 บาท จ่ายเพียงครั้งเดียวต่อปี โดยต้องเป็นการเข้ารับการรักษาพยาบาล
ยกเว้นกรณีคลอดบุตรปกติ ตั้งแต่วันที่ระเบียบนี้ใช้บังคับเป็นต้นไป สมาชิกที่มีสิทธิ์ขอรับเงินต้องเป็นสมาชิกมาไม่น้อย
กว่า 5 ปี 

ข้อ 38 ให้สมาชิกที่เข้ารับการรักษาพยาบาลเป็นคนไข้ในแจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสาร สำเนา
บัตรประจำตัว และหลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเป็นคนไข้ในไม่น้อยกว่า 3 คืน ถึงคณะกรรมการเพื่อพิจารณา 
เพื่อขอรับเงินภายในกำหนด 90 วันนับตั้งแต่วันที่ออกจากสถานพยาบาล กรณีเกินกำหนด 90 วัน สหกรณ์จะจ่าย      
กึ่งหนึ่งของสวัสดิการนั้น ๆ แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 365 วัน 

ให้ประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจ่ายสวัสดิการต่อคณะกรรมการ เพื่อพิจารณา       
โดยเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลให้เป็นไปตามระเบียบนี้และให้ผู้รับเงินทำหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์ 

 
 


