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โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
โทร. 035-211888 # 1330    ศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพ                                    FM UC 2-04 

 
ชื่อ………………………………………...………………….………  HN……………….…….......อายุ…………................……ปี เพศ.................... 
คลินิก/หอ………………………………………...……….………  AN……………….………....วันที่..........…………......……เวลา...................... 
PID ............................................................................... สิทธ ิประกันสุขภาพ  ประกันสังคม  รพ..................................  
Ref no………………………………………………..….………    ช าระเงินไว้........................................บาท วันที่..........…………......…… 
 
ข้าพเจ้า ชื่อ ………………...…………………………………….…..….........อยู่บ้านเลขท่ี………………..….….หมู่ที่…………………….….
ต าบล………………………….………...อ าเภอ……….………………………..….……….จังหวัด........................................................... 
เป็นผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วย ชื่อ.........................................................................ไดช้ าระเงินไว้จ านวน.............................บาท  
บัดนี้ไดน้ าส าเนาหลักฐานแสดงสิทธิเพ่ือขอถอนเงินคืน  

      บัตรประจ าตัวประชาชน/.................................... 
       ใบเสร็จรับเงิน/หลักฐานค่าใช้จ่าย 

      ใบส่งตัวจากโรงพยาบาลหลัก 
   หนังสือรับรองสิทธิประกันสังคม   

                                                                            .............................................................................. 
                                                                                           ผู้ยื่นค าร้อง 

 

เรียน    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ไดต้รวจสอบและเข้ากระบวนการไกล่เกลี่ยคุ้มครองสิทธิแล้ว จงึเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาถอนเงินคืน 

                                                                            .............................................................................. 
                                                                                           หัวหน้าศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพ 

 
ได้ตรวจสอบหลักฐานแล้วถูกต้อง เห็นควรอนุมัติจ่ายเงินต่อไป                   

........…..………………………………..……………………                       
                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี                 

              อนมุัติจ่ายเงินได้ 

 ……………………………………………………………………                            

    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

          ……………/……………/……………     
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ใบส าคัญรับเงิน 
เขียนที่  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

  วันที่……………………………………………………. 

ข้าพเจ้า ชื่อ ………………...…………………………………….…..….........อยู่บ้านเลขท่ี………………..….….หมู่ที่…………………….….

ต าบล………………………….………...อ าเภอ……….………………………..….……….จังหวัด........................................................... 

ได้รับเงินจากโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ดังต่อไปนี้ 
 

รายการ จ านวนเงิน 

                     

1. ถอนเงินค่าบริการสาธารณสุข  

 

    …………….……………..บาท 

 

          จ านวนเงิน………………………………………………………………………………… 

 

    …………….……………..บาท 

 

 

ลงชื่อ………………………………….…………………………ผู้รับเงิน 

 

ลงชื่อ……………………………..……………………………ผู้จ่ายเงิน 

 


