
โรงเรียนอัสสัมชัญ 
ใบเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับครเูกษยีณ 

_ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ _ 

โปรดทําเครื่องหมาย    ลงใน     พรอมกรอกขอความตามจริง 
 
 ขาพเจา มิส / มาสเตอร ................................................................................................................................ 
ซ่ึงปวยเปน  ................................................................................................................................................
โดยเขารับการรักษา  ณ  สถานพยาบาล  .................................................................................................... 
เม่ือวันท่ี  .......................  เดือน  ....................................พ.ศ...................เปนจํานวนเงิน ................................  
(..................................................................)  และไดแนบใบเสร็จจํานวน .................................  ฉบับ  
 
 ลงนาม .................................................................ผูขอเบิก 
 (............................................................................) 
 ................../...................../............... 
 
หมายเหตุ  1.  ครูเกษียณ 1 ทาน สามารถเบิกคารักษาพยาบาลไดไมเกินคนละ  10,000 บาท / ป 
                          การศึกษา 
 2.  ระยะเวลา 1 ปการศึกษา คือ  นับจากเดอืน  พฤษภาค – เมษายน   
 
ความเหน็ของคณะกรรมการ 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
 
 ลงนาม......................................กรรมการ 
 ลงนาม......................................กรรมการ 
 ลงนาม......................................กรรมการ 

ครูเกษียณลําดบัเลขท่ี 
................... 


