
แบบคําขอรบัความชว่ยเหลอืคา่รกัษาพยาบาลของสมาชกิ 
สหกรณ์ออมทรัพยก์รมตรวจบัญชีสหกรณ ์จาํกดั  

 
--------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

เขียนที่………….......................………………………………………… 
วันที่…………....…………………………………. 

 

เรื่อง  ขอรับความช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก 
เรียน  ประธานสหกรณ์ออมทรัพย์กรมตรวจบัญชีสหกรณ ์จํากัด 
 

  ข้าพเจ้า………….........……………………...............................…………..ตําแหน่ง……………............………. 
เงินเดือน………...…...…สังกัด………................……………………………………..หมายเลขโทรศัพท์....................................
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ...........................................เป็นสมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์กรมตรวจบัญชีสหกรณ์ จํากัด    
เลขทะเบียนที…่………….......… ประเภทสมาชิก    สามญั    สมทบ    
ขอรับความช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก 

 ล้างไต 
 ถ่ายเลือด 
 รักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบําบัดหรือฉายรังสี หรือวิธีอ่ืนๆ ตามท่ีแพทย์แผนปัจจุบันระบุ 
 เปลี่ยนถ่ายอวัยวะภายใน 
 ต้องเป็นผู้ป่วยในที่ได้รับการผ่าตัดใหญเ่พ่ือรักษาเกี่ยวกับหัวใจหรือสมอง 

หรือปอด และอ่ืน ๆ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าได้เจ็บป่วยจริงโดย ขอส่งหลักฐานดังน้ีมาพร้อมด้วยแล้ว 
(1) หนังสือรับรองของแพทย์ผู้ให้การรักษา โดยระบุโรคและวิธีการรักษา 

 )2(  สําเนาใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
 

 
                 (………………………………….………………………) สมาชิก/ผูแ้ทน 

สมาชิกเลขทะเบียนที่……………………….. 
 
หมายเหต ุ: ใหส้หกรณ์โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร  กรุงไทย   ไทยพาณิชย์ 
 

สาขา...............................................................................เลขที่บัญชี............................................................... 
 

ช่ือบัญชี............................................................................................. (ชือ่บญัชตี้องเปน็ของสมาชกิเทา่นั้น) 
 


