
 

*วนัท่ีขอเบิก _________________________  
 

ช่ือ-สกุลสมาชิกผูข้อเบิก (นาย/นาง/นางสาว) __________________________________________  สมาชิกเลขท่ี__________________ 
สังกดับริษทั_____________________________________ หมายเลขโทรศพัทมื์อถือ _______________________________________ 

รายการเบิก จ านวนเงิน (บาท) เอกสารประกอบการเบิก 

☐ ค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก  
ช่ือสถานพยาบาล __________________________ 
เลขท่ีใบเสร็จรับเงิน ________________________ 
วนัที่ออกใบเสร็จ ____ / ____ / ______ 

☐ ค่ารักษาพยาบาลของบุคคลในครอบครัว 

ความสัมพนัธ์   ☐ บุตร     ☐ บิดา-มารดา        

☐ คู่สมรสท่ีจดทะเบียน 
ช่ือ-สกุลผูเ้ขา้รับการรักษา 
____________________________________ 

 
ช่ือสถานพยาบาล __________________________ 
เลขท่ีใบเสร็จรับเงิน ________________________ 
วนัที่ออกใบเสร็จ ____ / ____ / ______ 

รวมเป็นเงิน _______________________ บาท  
จ านวนเงิน (ตัวอักษร)  (________________________________) บาท 

 

ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไดน้ าขอ้มูลส่วนบุคคล หรือเอกสารใดๆ เช่น ใบเสร็จรับเงินของบุคคลในครอบครัวของขา้พเจา้ เพื่อเบิกค่ารักษาพยาบาล
กบัสหกรณ์  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมจากบุคคลดงักล่าวในการให้สหกรณ์เก็บรวบรวม ใช ้และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล
ของบุคคลดงักล่าว รวมทั้งขา้พเจา้ไดแ้จง้ให้บุคคลดงักล่าวทราบถึงนโยบายการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของสหกรณ์ท่ีเผยแพร่บนเวบ็ไซตส์หกรณ์ 
(www.thanachartcoop.or.th) แลว้ 

ลายมือช่ือของสมาชิกผู้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
 

__________________________________ 

(__________________________________) 
 

หลักเกณฑ์ในการเบิกค่ารักษาพยาบาล  (สมาชิกโปรดอ่านก่อนส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล) 
1. ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบัและมีอายใุบเสร็จไม่เกิน 2 เดือน นบัจากวนัท่ีออกใบเสร็จจนถึงวนัท่ียื่นขอเบิก 
2. ใบเสร็จรับเงินตอ้งออกโดยสถานพยาบาลแผนปัจจุบนั พร้อมทั้งมีช่ือ ท่ีอยู ่และหมายเลขโทรศพัทข์องสถานพยาบาลระบุไวช้ดัเจน 
3. ใบเสร็จรับเงินจะตอ้งมีลายมือช่ือผูรั้บเงิน 
4. กรณีท่ีผูข้อเบิกไม่ระบุวนัท่ียื่นขอเบิกในแบบฟอร์ม สหกรณ์จะถือเอาวนัท่ีไดรั้บเอกสารครบถว้นเป็นวนัท่ียื่นขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
5. กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของบุคคลในครอบครัว ไดแ้ก่ บิดา, มารดา, คู่สมรส(จดทะเบียน) และบุตร(ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรม) 
6. หากภายหลงัตรวจพบว่า การเบิกค่ารักษาพยาบาลไม่เป็นไปตามหลกัเกณฑ์ประกาศเร่ืองเบิกใช้กองทุนเพื่อสุขภาพ ท่ีสหกรณ์ถือใชอ้ยู่ในปัจจุบนั 

สหกรณ์มีสิทธิเรียกเงินท่ีจ่ายไปแลว้คืนจากสมาชิกตามหลกัเกณฑ์และเง่ือนไขท่ีสหกรณ์ก าหนด 
7. กรณีท่ีสมาชิกไดจ้ดัส่งเอกสารท่ีมีขอ้มูลอ่อนไหว เช่น ใบรับรองแพทย ์สหกรณ์ขอสงวนสิทธิในการขอยกเลิกและท าลายเอกสารดงักล่าว 
จัดส่งเอกสารได้ที่    ส่วนทะเบียนสมาชิกและเงินฝาก สหกรณ์ออมทรัพย ์พนักงาน ธนชาต จ ากดั (F6.D001001) 
                                444 ศูนยก์ารคา้เอม็บีเคเซ็นเตอร์ ชั้น 6 ถนนพญาไท แขวงวงัใหม่ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทร. 06 3902 4015, 06 3902 3982 
 

ส าหรับสหกรณ์เท่านั้น 
ผู้ตรวจสอบวงเงิน ผู้มีอ านาจลงนาม 

เบิกคร้ังน้ีไดจ้ านวน ____________________________บาท  
ลงช่ือ __________________________________ ลงช่ือ __________________________________ 

วนัท่ี ___________________________________ วนัท่ี ___________________________________ 
 

แบบฟอร์ม\แบบฟอร์มเบิกค่ารักษาพยาบาลโรคทัว่ไป                        ปรับปรุงเมื่อวนัท่ี 22 กนัยายน 2569 

ใบเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล - โรคท่ัวไป 
สหกรณ์ออมทรัพย์ พนักงาน ธนชาต จ ากัด 

สามารถอัพเดทขา่วสารสหกรณ์ 

ไดต้าม QR Code ดงันี้  

 

http://www.thanachartcoop.or.th/

