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ใบแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล
ที่ อบ 0027.301(1).02/                                                                                         โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่
         ………………………………

เรื่อง  ขอรับเงินค่ารักษาพยาบาล
เรียน    
สิ่งที่ส่งมาด้วย  หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล


    จำนวน  1  ฉบับ
ตามหนังสือรับรองของ………………………………………………….ที่……………………………………

ลงวันที่………..เดือน……………………...พ.ศ…………..สถานพยาบาลรับเงินค่ารักษาพยาบาล    ของ
………………………………………….เป็น………………..ของ…………………………………………………….

ตำแหน่ง……………………………………………….ซึ่งป่วยเป็นโรค………………………………………………..

และได้มาขอรับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลแห่งนี้ ตั้งแต่วันที่………เดือน…………………….………….

พ.ศ………….ถึงวันที่….……..เดือน……………………พ.ศ……..……..รวม………..……วัน ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวนเงิน
	หมายเหตุ

	
	บาท
	สต.
	

	1.  ค่าห้องและค่าอาหารรวม…………….วัน  วันละ    600  บาท
	
	
	

	2.  ค่าอวัยวะเทียม (ระบุประเภท)
	
	
	

	3.  ค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียม
	
	
	

	4.  ค่าอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค (ระบุประเภท)
	
	
	

	5.  ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าตรวจ ค่าวิเคราะห์ตรวจโรค
	
	
	

	6.  ค่ายา
	
	
	

	7.  ค่าเลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน
	
	
	

	
	
	
	

	                                                    รวมทั้งสิ้น
	
	
	






ตัวอักษร  (…………………………………………………………….)

ขอรับรองว่าค่ารักษาพยาบาลถูกต้องตามที่เรียกเก็บ
ลงชื่อ………………………………………………...    ลงชื่อ…………………………………………………


    (                                              )                                          (                                                 )

        หัวหน้าสถานพยาบาลหรือผู้ได้รับมอบหมาย                  
      เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
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