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                                บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษานครสวรรค์ เขต 2                                              

ที่
-




วันที่.........................................................................................
เรื่อง  การขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล กรณีคนไข้ใน โรงพยาบาลเอกชน..................................................
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน    ผู้อำนวยการสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษานครสวรรค์ เขต 2


ข้าพเจ้า............................................................................ตำแหน่ง..................................................
โรงเรียน.............................................................สังกัดสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษานครสวรรค์ เขต 2 ได้เบิกเงินค่ารักษาพยาบาล กรณีคนไข้ใน ของโรงพยาบาล.......................................................(โรงพยาบาลเอกชน) ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น................................ของข้าพเจ้า ได้ป่วยเป็นโรค....................................................ค่ารักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าเบิกตามสิทธิได้ เป็นเงิน......................................บาท (..............................................................................) และได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล กรณีคนไข้ใน โรงพยาบาลเอกชน ตามจำนวนดังกล่าวไปเป็นที่เรียบร้อยแล้ว


หากกรมบัญชีกลาง หรือ สำนักงานตรวจเงินแผ่นดิน มีหนังสือหารือข้อทักท้วงมาเกี่ยวกับการพิจารณาเรื่องโรคที่ข้าพเจ้าขอเบิกว่า ไม่มีสิทธิ และไม่สามารถเบิกเงินได้ ข้าพเจ้ายินดีที่จะคืนเงินเต็มตามจำนวนที่ได้ขอเบิกไปแล้ว โดยให้ สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษานครสวรรค์ เขต 2 เรียกคืนโดยไม่มีข้อต่อรองแต่ประการใดทั้งสิ้น







(ลงชื่อ)..........................................................ผู้ขอเบิก







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








ตำแหน่ง......................................................................
