
  เลขท ีÉร ับ ..............................................  

 แบบขอบตัรรบัรองสิทธิการรกัษาพยาบาล วันท ีÉ  ............................. เวลา ..............  

 ลงชืÉอ ............................................. ผู้ รับ 

1. รายละเอียดผู้ประกันตน 

1.1 ข้าพเจ้า นาย นางสาว นาง ............................................... ชืÉอสกลุ .........................................  

เลขบตัรประจําตวัประชาชน  เกิดวนัทีÉ ........... เดือน ........................พ.ศ. ..........  

(สําหรับคนต่างด้าวให้กรอกเลขทีÉบตัรประกนัสังคม) 

1.2 ปัจจบุนัทํางานกบัสถานประกอบการชืÉอ ..........................................................................................................................  

เลขทีÉบญัชี ลําดบัทีÉสาขา 

เข้าทํางานเมืÉอวนัทีÉ ............ เดือน ...................... พ.ศ. ............. ได้รับค่าจ้างงวดสุดท้ายเมืÉอเดือน ......................พ.ศ. ..........  

2. สําหรับผู้ท ีÉยังไม่ได้เลือกสถานพยาบาล 3.  สําหรับผู้ท ีÉต้องการ เปลีÉยน / แ ก้ไขบัตร 

ข้าพเจ้าขอเลอืกสถานพยาบาลชืÉอ .............................................................  ปัจจบุนัข้าพเจ้าใช้สทิธิทีÉสถานพยาบาลชืÉอ ...........................................  

 (สําหรับเจ้าหน้าทีÉ)  3.1 ขอเปลีÉยนสถานพยาบาลใหม่ช ืÉอ .............................................  

หากไม่สามารถจดัสถานพยาบาลทีÉเลอืกให้ได้ ขอเลอืกสถานพยาบาล   เหตุผล เปลีÉยนสถานพยาบาลประจําปี  (สําหรับเจ้าหน้าทีÉ)  

สาํรองคือ      ไม่สะดวกไปใช้สิทธิทีÉสถานพยาบาลเดิม เนืÉองจาก 

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั ř ชืÉอ ................................................. หรือ ย้ายทีÉอยู ่ เปลีÉยนสถานทีÉทํางาน 

  (สําหรับเจ้าหน้าทีÉ) อืÉน ๆ ระบ ุ  

- สถานพยาบาลสาํรอง อนัดบั Ś ชืÉอ ............................................. เอกสารท ีÉแนบ บตัรฉบบัเดิม หลกัฐานการย้ายทีÉอยู ่

  (สําหรับเจ้าหน้าทีÉ)  อืÉน ๆ (ระบุ) .................................................  

4. การรับบัตร 3.2 ขอแก้ไขบัตรเนืÉองจาก 

ขอให้ส่งบตัรตามทีÉอยู่ของสถานประกอบการ เปลีÉยนชืÉอ – ชืÉอสกุล 

ขอรับบตัรด้วยตนเอง ชืÉอ – ชืÉอสกลุเดิม  

 บตัรเก่าชํารุดเสียหายหรือบตัรสญูหาย 

 อืÉน ๆ (ระบุ) ............................................................  

 เอกสารท ีÉแนบ บตัรรับรองสิทธิฯ ฉบบัเดิม 

  สําเนาบตัรประจําตัวประชาชน 

  หลกัฐานการเปลีÉยนชืÉอ หรือชืÉอสกลุ 

ขณะทีÉข้าพเจ้าเลือกสถานพยาบาลข้าพเจ้าไม่ได้นอนพ ักร ักษาตัวเป็นผู้ ป่วยใน ณ สถานพยาบาลใด ๆ  และขอรับรองว่าข้อความ

ข้างต้น เป็นความจริงท ุกประการ 

ลงชืÉอ ................................................ ผู้ประกนัตน ลงชืÉอ................................................ ผู้ รับบตัร 

 .................................................  ( .............................................. ) 

ลงวนัทีÉ .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  ลงวนัทีÉ .......... เดือน ................ พ.ศ. ......  

สําหรับเจ้าหน้าท ีÉ 

เห็นสมควรออกบตัรรับรองสิทธิฯ 

ไม่เห็นสมควรออกบตัรรับรองสิทธิฯ ระบุเหตุผล ..........................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  

ลงชืÉอ ................................................... เจ้าหน้าทีÉ 

( ................................................... ) 

ลงวนัทีÉ ..........เดือน.................... พ.ศ. ........  

สปส. š-02 

 

โรงพยาบาลเปาโล เกษตร 

X 
2   2   1   0   2   6   0 

X สําเนาบตัรประชาชน 

มหาวทิยาลยั เกษตรศาสตร์ 

X 

1   0        9    0   0  0   3   4   4       7 


