
 

บันทึกข้อความ 

ส่วนราชการ  โรงเรียนครูขยันดอทคอม 

ท่ี                                                                   วันท่ี                                                          . 

เร่ือง  ขอใบรับรองการเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 

___________________________________________________________________________________ 

เรียน  ผู้อำนวยการโรงเรียนครูขยันดอทคอม 

​ ​ ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ……………………..……………..………… ตำแหน่ง ………………………………………… 

เลขประจำตัวประชาชน ………………………………………………………………………. อายุ ………………….. ปี แจ้งว่า ……………………..……………..…….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

เลขประจำตัวประชาชน ………………………………………………………………………. อายุ ………………….. ปี ซ่ึงเป็น ………………………….………..…….. 

ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล ……………………………………………………………………….. อำเภอ ……………………..………………….. 

จังหวัด ………………………………..………………………..…….. ต้ังแต่วันท่ี ………………. เดือน ……………………..……………………….. พ.ศ. …………………… 

ถึงวันท่ี ………………. เดือน ……………………..……………………….. พ.ศ. …………………… 

​ ​ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาและดำเนินการต่อไป 

 

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​          ลงช่ือ……………………………………………………… 

​ ​ ​ ​ ​ ​             (…………………………………………………………..) 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ตำแหน่ง……………………………………………… 
 

 


