
 
 
 
 

 
ที่  สอ....…….../.................. 

                                                     วันที่............เดอืน..............พ.ศ............... 

เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล 

เรียน  ผู้จัดการ สอ.บน.7 จ ากัด 

 1. ตามประกาศ สอ.บน.7 จ ากัด ลง 22 มี.ค.62 เรื่อง หลักเกณฑ์การจัดสวัสดิการรักษาพยาบาล             

แก่สมาชิกความละเอียดแจ้งแล้ว นั้น  

 2. ข้าพเจ้า.................................................................................สมาชิก สอ.บน.7 จ ากัด                    

ทะเบียนเลขท่ี..........................................สังกัด....................................... เบอร์โทร..............................................

มีสิทธิ์ที่ได้รับการช่วยเหลือตามประกาศนี้ จึงขอรับเงินตามสิทธิ จ านวน 1,000 บาท (หนึ่งพันบาทถ้วน) พร้อม

นี้ได้แนบหนังสือรับรองการเข้ารับการรักษาพยาบาล มาด้วยแล้ว จ านวน 1 ฉบับ  และส ำเนำบัตรประจ ำตัว

ประชำชน/บัตรข้ำรำชกำร จ านวน 1 ฉบับ 

  จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณาด าเนินการให้ต่อไป 

 

      ลงชื่อ........................................................ 

                                                                   (…………………………………………………) 

         สมาชิก สอ.บน.7 จ ากัด 

 

อนุมัติ 

น.อ.  

    ผจก.สอ.บน.7 จ ากัด 

............/............/............. 
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