
 
*วนัที�ขอเบิก _________________________  

ชื�อ-สกุลสมาชิกผูข้อเบิก (นาย/นาง/นางสาว) ___________________________________________________เลขที� สมาชิก_________________ 
 

สังกดับริษทั_________________________________________________ หมายเลข โทรศพัทมื์อถือ __________________________________ 
 

   

   

รายการเบิก จํานวนเงิน เอกสารประกอบการเบิก 

โรคมะเร็ง ระบุตาํแหน่ง/
รายละเอียด__________________________ 

 ชื�อสถานพยาบาล____________________________ 
__________________________________________ 
ใบเสร็จรับเงินเลขที� __________________________ 
__________________________________________ 
วนัที�ออกใบเสร็จ_______________________ 

โรคที�ตอ้งทาํการรักษาดว้ยวิธีผ่าตดัสมอง  

โรคไต      ลา้งไต   ฟอกไต  ผ่าตดัเปลี�ยนถ่ายอวยัวะไต  

โรคหวัใจที�ตอ้งเขา้รับการรักษาโดยการผา่ตดั  
   

รวม  ตัวอักษร 
 

หลักเกณฑ์ในการเบิกค่ารักษาพยาบาล  (สมาชิกโปรดอ่านก่อนส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล) 
1. 8.ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริงโดยใบเสร็จรับเงินตอ้งมีอายไุม่เกิน : เดือนนบัจากวนัที�ออกใบเสร็จรับเงิน จนถึงวนัที�ขอเบิกใบเสร็จรับเงินออกโดยสถานพยาบาลแผนปัจจุบนั พร้อมทั<งมี

ชื�อ ที�อยู ่และหมายเลขโทรศพัทข์องสถานพยาบาลชดัเจน 
2. ใบเสร็จรับเงินจะตอ้งมีลายมือชื�อผูรั้บเงิน 
3. ใบรับรองแพทย์ ต้องระบุโรคที'เข้ารับการรักษา เป็นภาษาไทยเท่านั,น 
4. กรณีที�ผูข้อเบิกไม่ระบุวนัที�ในใบแบบฟอร์มการเบิก สหกรณ์ฯจะถือวนัที�ไดรั้บเอกสารครบถว้นเป็นวนัที�ยื�นขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 

หากภายหลงัตรวจพบว่าการเบิกค่ารักษาพยาบาลไม่เป็นไปตามหลกัเกณฑ์ประกาศหรือระเบียบของสหกรณ์ สหกรณ์มีสิทธิC เรียกเงินค่ารักษาพยาบาลคืนจากสมาชิกตามหลกัเกณฑ์และ
เงื�อนไขที�สหกรณ์กาํหนด 

                                                                                                                                       ลายมือสมาชิกผู้ขอเบิก    ____________________________________ 
                                                                                                                                                                               (___________________________________) 

การให้ความยินยอมเกี'ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล 
เพื�อปฏิบติัตามพระราชบญัญติัคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 สหกรณ์ออมทรัพยพ์นกังาน ธนชาต จาํกดั (ต่อไปนี<จะเรียกว่า “สหกรณ์”) ซึ�งจดัเก็บขอ้มูลส่วนบุคคลของสมาชิก

สหกรณ์ (ต่อไปนี<จะเรียกว่า “สมาชิก”) เพื�อการดาํเนินการต่าง ๆ เพื�อประโยชน์ของสมาชิกสหกรณ์  และ/หรือเพื�อประโยชน์ในการบริหารจดัการสหกรณ์ และ/หรือเพื�อประโยชน์อนัชอบ
ดว้ยกฎหมายของสหกรณ์ โดยสหกรณ์ขอแจง้ให้ทราบว่า สหกรณ์ไดร้ะบุรายละเอียดและขอบเขตการเก็บรวบรวม ใช ้ และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของสมาชิกในฐานะเจา้ของขอ้มูล 
เช่น วตัถุประสงคข์องการเก็บรวบรวม ใช ้และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ประเภทของขอ้มูลส่วนบุคคลที�จดัเก็บ ระยะเวลาในการจดัเก็บ บุคคลที�สหกรณ์อาจเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลให้ 
สิทธิอนัชอบดว้ยกฎหมายของสหกรณ์ในการจดัเก็บขอ้มูลสิทธิของสมาชิกในฐานะเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลเป็นตน้ ซึ�งสหกรณ์ไดร้ะบุรายละเอียดไวใ้นนโยบายการคุม้ครองขอ้มูลส่วน
บุคคลของสหกรณ์ที�เผยแพร่บนเว็บไซตข์องสหกรณ์ (www.thanachartcoop.or.th) 

 ขา้พเจา้รับทราบและตกลงยินยอมให้สหกรณ์เก็บรวบรวม  ใช ้และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ ที�ไดใ้ห้ไวห้รือมีอยูก่บัสหกรณ์ หรือที�สหกรณ์ไดรั้บ หรือเขา้ถึงไดจ้าก
แหล่งอื�น ตามรายละเอียดที�ไดร้ะบุไวใ้นนโยบายการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของสหกรณ์  

 ขา้พเจา้รับทราบและยินยอมให้สหกรณ์เก็บรวบรวม ใช ้และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลที�เป็นขอ้มูลอ่อนไหวของขา้พเจา้ ตามมาตรา 26 แห่งพระราชบญัญติัคุม้ครองขอ้มูลส่วน
บุคคล พ.ศ.2562 เช่น ขอ้มูลศาสนา ตามที�ระบุไวใ้นบตัรประจาํตวัประชาชน ขอ้มูลสุขภาพ (หากมี) ตามรายละเอียดที�ไดร้ะบุไวใ้นนโยบายการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของสหกรณ์ 

ในกรณีที�ขา้พเจา้เปิดเผย หรือให้ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นใดแก่สหกรณ์ เช่น ขอ้มูลส่วนบุคคลของคู่สมรส บุตร ผูรั้บผลประโยชน์   ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความ
ยินยอมจากบุคคลดงักล่าวในการให้สหกรณ์เก็บรวบรวม ใช ้ และ/หรือเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมทั<ง ขา้พเจา้ไดแ้จง้ให้บุคคลดงักล่าวทราบถึงนโยบายการคุม้ครอง
ขอ้มูลส่วนบุคคลของสหกรณ์แลว้  

ในกรณีที�ขา้พเจา้ประสงค์จะใชสิ้ทธิใด ๆ ในฐานะเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล เช่น การขอให้ลบ ขอให้แกไ้ขขอ้มูล ร้องเรียนเกี�ยวกบัการใชข้อ้มูล หรือเพิกถอนความยินยอม สามารถ
ติดต่อไดที้� Email : Piromya.Boo@thanachart.co.th หรือโทรศพัทห์มายเลข  08 5842 4582 

                                                                                                                                                       ลงชื'อผู้ให้ความยินยอม  ____________________________________ 
                                                                                                                                                                                              (___________________________________) 

จัดส่งเอกสารได้ที'    ส่วนทะเบียนสมาชิกและเงินฝาก สหกรณ์ออมทรัพย ์พนักงาน ธนชาต จาํกดั (F6.D001001) 
                                444 ศูนยก์ารคา้เอม็บีเคเซ็นเตอร์ ชั<น 6 ถนนพญาไท แขวงวงัใหม่ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทร. 06 3902 4015, 06 3902 3982 
 

สําหรับสหกรณ์เท่านั,น 

ผู้ตรวจสอบวงเงิน ผู้มีอํานาจลงนาม 
เบิกครั< งนี<ไดจ้าํนวน __________________________บาท  

ลงชื�อ __________________________________ ลงชื�อ __________________________________ 
วนัที� ___________________________________ วนัที� ___________________________________ 

แบบฟอร์ม\แบบฟอร์มเบิกค่ารักษาพยาบาลโ รคร้ายแรง        ปรับปรุงเมื�อวนัที� 22 กนัยายน 2569 

ใบเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลกรณี โรคร้ายแรง 
สหกรณ์ออมทรัพย์ พนักงาน ธนชาต จํากัด 

สามารถอัพเดทขา่วสารสหกรณ์ 

ไดต้าม QR Code ดงันี  
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