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เร่ือง   ขอเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล/ตรวจสุขภาพ จากเงินบริจาคเพ่ือการอุปัฏฐากภิกษุอาพาธท่ัวประเทศ

เรียน  ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 3

  วันท่ีรับบริการ                             ช่ือ - สกุล                                         H.N.                   .
  อายุ             วัน เดือน ปี เกิด                                บัตรประชาชน                                     .

รายการ จ านวนเงิน (บาท)
  1. ค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
  2. ค่าอุปกรณ์อวัยวะเทียม
  3. ค่าฟันปลอม/รากฟันเทียม
  4. ค่าห้องปฏิบัติการทีเบิกไม่ได้
  5. ค่าตรวจเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ
  6. ค่าเคร่ืองช่วยฟัง
  7. ค่าเลนส์สายตา
  8. ค่าวัคซีน
  9. ค่ารักษาพยาบาลท่ีจ าเป็นอ่ืนๆ

รวมท้ังส้ิน

ท่ี                                                                                  ช่ือ (สถานพยาบาล)                         .
                                                                                    ท่ีอยู่                                                  .

                                                               วันท่ี                                           .

ขอรับรองว่าค่าบริการทางการแพทย์ถูกต้องตามท่ีเรียกเก็บ

                                                                (ลงช่ือ).........................................................
                                                                       (.........................................................)
                                                                ผู้อ านวยการโรงพยาบาล/หัวหน้าสถานพยาบาล

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร/สาขา                      เลขท่ีบัญชี                      ช่ือบัญชี                          .
โทรศัพท์                            .
(ส่วนราชการเจ้าของเร่ือง)

                                                                           เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี

                                          (ตัวอักษร)                                                                    .

                                                                (ลงช่ือ).........................................................
                                                                       (.........................................................)

รายการค่ารักษาพยาบาล/ตรวจสุขภาพภิกษุ - สามเณร



ล าดับ ช่ือ - สกุล ภิกษุ - สามเณร เลขบัตรประชาชน รหัสวัด รหัส รวมเป็นเงิน หมายเหตุ
ท่ี ค่าบริการ (บาท)

หมายเหตุ  :  รหัสค่าบริการ
001 = ค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 006 = ค่าเคร่ืองช่วยฟัง
002 = ค่าอุปกรณ์อวัยวะเทียม 007 = ค่าเลนส์สายตา
003 = ค่าฟันปลอม/รากฟันเทียม 008 = ค่าวัคซีน
004 = ค่าห้องปฏิบัติการท่ีเบิกไม่ได้ 009 = ค่ารักษาพยาบาลท่ีจ าเป็นอ่ืนๆ
005 = ค่าตรวจเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ
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รายการค่าใช้จ่ายในการอุปัฏฐากภิกษุอาพาธท่ัวประเทศ

ช่ือหน่วยบริการ                                         จังหวัด                                 เขตสุขภาพท่ี 3


