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โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ  าเป็น 
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ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ใบเสร็จรับเงินฉบบัน้ี    มีสิทธิเบิกไดต้ามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  พ.ศ. 2523  
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