
ปรับปรุง ณ วันที่ 15 พฤษภาคม 2568  SA-HGE01 for Grad 

กองกิจการนักศึกษา มหาวิทยาลยัมหิดล 
ใบคำร้องขอเบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรม 

ท่ี  
เรื่อง ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล/ ค่ารักษาทางทันตกรรม 
เรียน รองอธิการบดีฝ่ายกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าสัมพันธ์ 

 ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว)    นามสกุล       
รหัสนักศึกษา          สังกัด (คณะ/ วิทยาลัย/ สถาบัน)         
โทรศัพท์ท่ีติดต่อสะดวก          อีเมล (ตัวบรรจง)         

 ได้เข้ารับบริการตรวจรักษาด้วยอาการ   
ณ (ชื่อสถานพยาบาล)   ซ่ึงสถานพยาบาลดังกล่าวสังกัด  รัฐบาล  เอกชน (กรณีฉุกเฉิน) 
โดยข้าพเจ้าได้สำรองค่าใช้จ่ายไปก่อน เนื่องจาก 

 การตรวจสอบของสถานพยาบาลในสังกัด ม.มหิดล และเครือข่าย ไม่ปรากฎข้อมูลนักศึกษาในวันท่ีรับบริการ 
 ไม่ได้แสดงหลักฐานการเป็นนักศึกษาของ ม.มหิดล 
 บัตรประจำตัวนักศึกษาหมดอายุ ณ วันท่ีรับบริการ 
 อื่น ๆ ระบ ุ           

 ในการนี้ ข้าพเจ้าขอเบิกค่าใช้จ่ายที่เบิกได้ตามประกาศมหาวิทยาลัยมหิดลฯ ซึ่งข้าพเจ้าได้สำรองจ่ายไปแล้ว เป็นเงินจำนวน  
(เฉพาะรายการในช่องท่ีเบิกได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง)   บาท  (       ) 
โดยประสงค์รับค่ารักษาด้วยช่องทาง ดังน้ี (โปรดเลือก 1 ช่องทาง) 

 1. โอนเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ เลขบัญชี . ..... .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . . . . .  
ชื่อบัญชี ......................................................................................................... 

 2 .  โ อน เข ้ า  Prompt Pay ด ้วยหมายเลขบ ัตรประชาชนเท ่ าน ั ้ น  เลขท่ี    - - -  -  
ชื่อบัญชี .........................................................................................................  

 3. โอนเข้าบัญชีธนาคาร .............................................. .......................... เลขบัญชี ...................... .......................................  
ชื่อบัญชี .......................................................................... (ช่องทางนี้มหาวิทยาลัยจะหักค่าธรรมเนียมการโอนจากค่ารักษาพยาบาล/ทันตกรรมจากยอดเงินที่เบิก) 

 4. ประสงค์รับเป็นเช็ค สั่งจ่ายเช็คในนาม ...................................................................................................................................  
โดยเจ้าหน้าท่ีจะติดต่อนัดหมายนักศึกษารับเช็คด้วยตนเองต่อไป 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์เบิกค่ารักษาพยาบาล/ค่าทันตกรรมดังกล่าวด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 

 ขอแสดงความนับถือ 
  
 ............................................. 
 (                                         ) 
 นักศึกษา 
 วันท่ี ............................................... 

ความเห็นของฝ่ายกิจการนักศึกษา (บณัฑิตวิทยาลัย) 

  

 

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

 วันที ่.......................................................... 

ความเห็นของคณบดี หรือ รองคณบดีที่ได้รับมอบหมายให้กำกับดูแลด้านกิจการนักศึกษา 
(บัณฑิตวิทยาลยั) 

 

     
(                                                                       ) 

วันที ่................................................... 

 

สำหรับนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา 

เอกสารแนบประกอบใบคำร้อง 
o ใบเสร็จค่ารกัษาพยาบาล / ค่ารักษาทางทนัตกรรม (ฉบับจริง) 
o สำเนาบัตรนกัศึกษา (ต้องไม่หมดอายุ)  รับรองสำเนาถกูตอ้ง 1 ฉบับ  
o สำเนาบัตรประชาชน รับรองสำเนาถูกตอ้ง 1 ฉบับ 
o สำเนาสมดุบัญชีธนาคาร รับรองสำเนาถกูตอ้ง 1 ฉบับ 
o ใบแสดงรายการยานอกบัญชยีาหลักแห่งชาติ และ ใบกำกับยา (กรณีต้องใชย้า) ฉบับจริง 

o ใบรับรองแพทย ์

วันที่รับใบคำร้อง 
....... / ....... / .......... ผู้รับ …….....………… 
หน่วยงาน ..กองกิจการนักศึกษา ม.มหดิล 
 


