
บัตรประชาชน วัน/เดือน/ป สาเหตุ ว/ด/ป ที่มีหมดสิทธิ หมายเลขบัตรประจําตัว

13 หลัก เกิด การหมดสิทธิ บิกคารักษาพยาบาลบาลคํานําหนา ชื่อ สกุล ประชาชนเจาของสิทธิ

ลงชื่อ..............................................................................ผูตรวจสอบ/ผูรับผิดชอบ

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

ตําแหนง.........................................................................

วันที.่...............................................................................

หมายเหตุ กรุณากรอกขอมูลใหถูกตอง ครบถวน และพิมพดวยเครื่องคอมพิวเตอร

กรุณาอานคําอธิบายการกรอกขอมูลรายละเอียดตางๆ กอนดําเนินการกรอกขอมูล ตามเอกสารที่แนบมาพรอมแบบฟอรมนี้

สาเหตุ * ออกจากราชการ/เกษียณ(บําเหน็จ)/หมดวาระทุกกรณี/เสียชีวิตทุกกรณ/ีหยา/อื่นๆ

บัญชีรายชื่อบุคลากรยกเลิกสิทธิเบิกจายคารักษาพยาบาลระบบทะเบียนบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถิ่น

สวัสดิการรักษาพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดนครราชสีมา

ชื่อหนวยงาน/สถานศึกษา......................................................................................

ชื่อ-สกุล เจาของสิทธิ
ลําดับที่ ความสัมพันธคํานําหนา ชื่อ สกุล เพศ

      ขาพเขาขอรับรองวาบุคลคลดังกลาวขางตนเปนผูมีสิทธิตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถิ่น พ.ศ.2557

สัญชาติ ศาสนา ประเภท.ขรก เบอรโทรติดตอ
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