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ที่ ชม 88201/





     ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
อำเภอพุนพิน  จังหวัดสุราษฎร์ธานี 84130





              วัน เดือน ปี
เรื่อง
.................................................................
เรียน
..................................................................
ด้วย..........................................................ตำแหน่ง.........................................ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล..................... ตำบล........................ อำเภอ........................ จังหวัดสุราษฎร์ธานี ประเภทผู้ป่วยใน และขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาลเต็มจำนวน
องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน จึงขอรับรองว่า....................................................ตำแหน่ง..............................สังกัดองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งเป็นข้าราชการส่วนท้องถิ่น เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามกฎหมาย สำหรับผู้ป่วยรายนี้ และขอได้โปรดเรียกเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลของ.............................................................โดยตรงกับองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อนด้วย จักขอบพระคุณยิ่ง

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณา

ขอแสดงความนับถือ
(นายธวัชชัย ทองตำลึง)
นายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
สำนักปลัด อบต.ท่าสะท้อน






โทรศัพท์ 0-7729-4094
คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล
โปรดทำเครื่องหมาย / ลงในช่อง  (    ) พร้อมทั้งกรอกข้อความ
1.  เสนอ นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเมืองแหง

ข้าพเจ้า...................................................รหัสประจำตัวประชาชน..........................................ตำแหน่ง..........................................องค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล สำหรับการรักษาพยาบาลของ

(     )  ข้าพเจ้า

(     )  คู่สมรสชื่อ...........................................

(     )  บิดาชื่อ...............................................
(     )  มารดาชื่อ........................................... 
(     )  บุตรชื่อ..............................................เกิดเมื่อ....................................


เป็นบุตรลำดับที่ (ของบิดา).........................เป็นบุตรลำดับที่ (ของมารดา)......................

(    ) ยังไม่บรรลุนิติภาวะ

(    ) เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดู
ซึ่งได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล.....................................................................................
ที่ตั้ง.................................................................ตั้งแต่วันที่.......................................ถึงวันที่..............................

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของข้าราชการส่วนท้องถิ่น สำหรับบุคคลที่เข้ารับการรักษาพยาบาลดังกล่าวเต็มจำนวน
(ลงชื่อ).........................................
(


)
ตำแหน่งผู้รับเงินค่ารักษาพยาบาล
    วันที่.................................................
2.  เสนอนายกองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน

ขอรับรองว่า ข้าราชการผู้นี้มีสิทธิได้รับเงินค่าคลอดบุตรตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของข้าราชการส่วนท้องถิ่น สำหรับบุคคลที่เข้ารับการรักษาพยาบาลดังกล่าวเต็มจำนวน สมควรออกหนังสือรับรองได้
(ลงชื่อ)........................................................
(นายสุทธิชัย วงศ์รัตนะ)
ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลท่าสะท้อน
วันที่.............................................................
