
ปรับปรุง ณ วันที่ 1 มีนาคม 2562  SA-HGE01 for Grad 

กองกิจการนักศึกษา  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ใบค าร้องขอเบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรม 

ที่ ศธ  
วันที ่

เรื่อง ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล/ ค่ารักษาทางทันตกรรม 

เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

  ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว)   นามสกุล     
รหัสนักศึกษา         สังกัด (คณะ/ วิทยาลัย/ สถาบัน)          
โทรศัพท์ที่ติดต่อสะดวก          

 ได้เข้ารับบริการตรวจรักษาด้วยอาการ   
ณ  (ชื่อสถานพยาบาล)     ซ่ึงสถานพยาบาลดังกล่าวสังกัด   
  รัฐบาล    เอกชน  (กรณีฉุกเฉิน)  โดยข้าพเจ้าได้ส ารองค่าใช้จ่ายไปก่อน  เนื่องจาก 

 จากการตรวจสอบของสถานพยาบาลในสังกัด ม.มหิดล และเครือข่าย  ไม่ปรากฎข้อมูล
นักศึกษาในวันที่รับบริการ 

 ไมไ่ด้แสดงหลักฐานการเป็นนักศึกษาของ ม.มหิดล 
 บัตรประจ าตัวนักศึกษาหมดอายุ ณ วันที่รับบริการ 
 อ่ืนๆ ระบุ         

            

  ในการนี้  ข้าพเจ้าขอเบิกค่าใช้จ่ายที่เบิกได้ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลฯ  (เฉพาะ
ส่วนที ่เบ ิกได ้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง )   ซึ ่งข ้าพเจ ้า ได ้ส ารองจ่ายไปแล ้ว   รวมเป็นเง ิน 
จ านวน          บาท  (        )  โดย 

 สั่งจ่ายเช็คในนาม         (กรณีค่าใช้จ่ายสูงกว่า 500 บาท) 
 สั่งจ่ายเช็คในนาม “ส านักงานอธิการบดี เงินยืมกองกิจการนักศึกษา (333 236326 1)” 

ซึ่งได้ส ารองจ่ายไปก่อนแล้ว 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรมดังกล่าวด้วย  
จะเป็นพระคุณยิ่ง 

 ขอแสดงความนับถือ 
  
  
 (                                                        ) 
 นักศึกษา 

  

ส ำหรับนักศึกษำระดับบัณฑิตศึกษำ 

(ส ำหรับผู้รับเอกสำร) 
เอกสารประกอบใบค าร้องฯ 

 ใบเสร็จค่ำรักษำพยำบำล / ค่ำรักษำทำงทันตกรรม (ฉบับจริง) 
 ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน (แนบเฉพำะข้อ 2) 
 ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง กรณีป่วย/อุบัติเหตุฉุกเฉินร้ำยแรง  จ ำเป็นต้องเข้ำรับกำรรักษำ

โรงพยำบำลเอกชน 

พลิกด้านหลัง (ส าหรับบัณฑิตวิทยาลัย) 
คณบด/ีรองคณบดีที่ได้รับมอบหมายฯ 

ลงความเห็นด้านหลัง 
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ความเห็นของฝ่ายกจิการนักศึกษา  (บัณฑิตวิทยาลยั) 

 ......................................................................................................
......................................................................................................................
......................................................................................................................
................................................................................................. .....................
......................................................................................................................
..................................................................................................................... .
...................................................................................................................... 

 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 

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

 วันท่ี .......................................................... 

 ความเห็นของคณบดี หรือ รองคณบดี 
ที่ได้รับมอบหมายให้ก ากับดูแลด้านกิจการนักศึกษา 

(บัณฑิตวิทยาลัย) 

  เห็นสมควรส่งกองกิจการนักศึกษา  เพื่อ
ด าเนินการเบิกจ่ายต่อไป 
  ไม่สมควรให้เบิก  เนื่องจาก ……………………… 
……………………………………………………………………………
…………..…………………………………………………………………
…………………………………………………………………………… 

      

(                                                          ) 

วันท่ี ................................................... 

 

 
เรียน  รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ ์
 ขออนุมัติเบิกค่ารักษาพยาบาล / ค่ารักษาทางทันตกรรมให้แก่  

(นาย/นาง/น.ส.)        
จ านวน    บาท  (      
     )   จากเ งินกองทุน
กิจการนักศึกษา บัญชคี่าสุขภาพนักศึกษา  (  
       ) 
ปีงบประมาณ   โดยขอให้กองคลังด าเนินการตามที่ระบุ
ข้างต้นต่อไป 

 จากการตรวจสอบรายการดังกล่าว  ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้
ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล  เรื่อง  หลักเกณฑ์และวิธีการรบั
บริการสุขภาพนักศึกษา  พ.ศ. 2561  เห็นสมควรส่งคืนบัณฑิต
วิทยาลัยเพื่อแจ้งนักศึกษาทราบและปฏิบัติตามประกาศฯ  ต่อไป 

 ผู้อ านวยการกองกิจการนักศกึษา 

ลงช่ือ  
( นางกิรติ  สอนคุ้ม ) 

วันท่ี     

 อนุมัติ     ทราบด าเนินการได้ 

    
(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร.ท. ทพ.ชัชชัย  คุณาวิศรุต) 

รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

วันท่ี     

 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ 

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

 วันท่ี .......................................................... 

 
 

 

(ส ำหรับบัณฑิตวิทยำลัย) 
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