
 

 
แบบแสดงการใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล                                                                                     

ส าหรับสมาชิกสภาผู้แทนราษฎร 
 
 

วันที่………….เดือน……………………พ.ศ………. 
. 

ข้ำพเจ้ำ……………………………………………………………………………………………….เลขที่สมำชิก………………….……….                        
เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน.................................................เกิดวันที่.......... เดือน..................พ.ศ. ................ 
มีควำมประสงค์                      

  
  ขอใช้สิทธิสวัสดิกำรรักษำพยำบำลส ำหรับสมำชิกสภำผู้แทนรำษฎร  

               โดยข้ำพเจ้ำ 

        ไม่มีสิทธิได้รับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่นทั้งของรัฐ รัฐวิสำหกิจ หรือเอกชน 
        มีสิทธิได้รับค่ำรักษำพยำบำล หรือได้รับกำรช่วยเหลือค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนของรัฐ       

  รัฐวิสำหกิจ หรือเอกชน 
ชื่อหน่วยงำน………………………………………………………………………………………..ถนน……………………………….…….. 
ต ำบล/แขวง…………………………………………………….อ ำเภอ/เขต………………………….…………………………………….. 
จังหวัด………………..……………….รหัสไปรษณีย์……….….………..หมำยเลขโทรศัพท์…………………………………… 
และได้ขอสละสิทธิกำรได้รับเงินค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนดังกล่ำวเรียบร้อยแล้ว โดยได้แนบหนังสือ    
ขอสละสิทธิกำรรับเงินสวัสดิกำรกำรรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน (เอกสำรหมำยเลข ๒) และหนังสือระงับ
กำรใช้สิทธิกำรรับเงินสวัสดิกำรรักษำพยำบำลจำก (หน่วยงำนต้นสังกัดเดิม) มำด้วยแล้ว   

   ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้ำพเจ้ำจะไม่ขอใช้สิทธิสวัสดิกำรรักษำพยำบำล  จำกหน่วยงำนของรัฐ 
รัฐวิสำหกิจหรอืเอกชน  ไม่ว่ำในฐำนะผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวของผู้มีสิทธิแต่อย่ำงใด 
 
          ไมข่อใช้สิทธิสวัสดิกำรรักษำพยำบำลส ำหรับสมำชิกสภำผู้แทนรำษฎร 
 

           
        

(……………………………………………..….….) 
                         สมำชิกสภำผู้แทนรำษฎร 
 
 
 
ส ำนักกำรคลังและงบประมำณ 
กลุ่มงำนสวัสดิกำร                   
โทร. ๐๒ ๒๔๔ ๒๒๘๘ ,๒๒๕๑                          
โทรสำร. ๐๒ ๒๔๔ ๒๒๙๐            

 
 
 
 
 
 
 
 


