
            แบบฟอรมรับหนังสือรับรองสิทธิคารักษาพยาบาล 
                      วันที่..............เดือน.........................พ.ศ............. 

เรียน หัวหนาหอผูปวย............................... 

 ดวยงานสารบรรณ ฝายบริหารทั่วไป โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ไดรับหนังสือรับรองสทิธิรับเงินคารักษาพยาบาล ของ 

นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.............................................................................................ตามหนังสือ.................................................... 

.............................เลขที่..................................................................................................................ลงวันที่.............................................. 

 ๑.  สิทธิเบิกกรมบัญชีกลาง  ตนเอง  บุคคลในครอบครัว  คาหอง+คาอาหาร รวมกันไมเกินวันละ ๑,๐๐๐.-บาท  

 ๒. สิทธิเบิกตนสังกัด/รัฐวิสาหกิจ  ตนเอง  บุคคลในครอบครัว   

    - คาหอง+คาอาหาร รวมกันไมเกินวันละ.........................บาท คารักษาพยาบาล เบิกได   คร่ึงหนึ่ง  เต็มจํานวน 

 ๓. สิทธิองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ( อปท. )  ตนเอง  บุคคลในครอบครัว   

                - คาหอง+คาอาหาร รวมกันไมเกินวันละ ๑,๐๐๐.-บาท  

 ๔. สิทธิ อสม.  ตนเอง  บุคคลในครอบครัว    ใชสิทธิคาหอง+คารักษาฯ ตามระเบียบฯ 

     ( ยื่นหนังสือรับรองฯ จาก สสจ. ที่ธุรการแลว) 

    จึงเรียนมาเพื่อดําเนินการตอ (หากยายคนไขไปตึกอ่ืน กรุณาแจงฝายบริหารทั่วไป โทร ๒๕๒๗ ดวย) 

 

 

       ลงชื่อ........................................................ผูรับเอกสาร 

             (.......................................................) 

      กรุณานําใบนําสงตึกผูปวย เพื่อยืนยันวาทานไดมาสงใบรับรองสิทธิแลว 
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กรณี คนไขอุบัติเหตุทางรถยนต 

        ใหใชสิทธิ พรบ. กอน 

กรณี คนไขอุบัติเหตุทางรถยนต 
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