
แบบขออนุเคราะห์/ค้างช าระ ค่าบริการทางการแพทย์ 

                                                                                                 เขียนท่ีโรงพยาบาลโพนสวรรค์ 
                                                                                                 อ.โพนสวรรค์ จ.นครพนม 
                                                                    วันท่ี....................................... 

เร่ือง ขออนุเคราะห์/ค้างช าระ ค่าบริการทางการแพทย์  

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์  

  ด้วยข้าพเจ้า.................................................เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน........................................ 
เลขประจ าตัวโรงพยาบาล...........................อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่ท่ี................ต าบล............................................... 
อ าเภอ..........................................จังหวัด......................................สิทธิ......................วันออกบัตร................................. 
วันหมดอาย.ุ.......................................หน่วยบริการประจ า.............................................ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล 
กรณี..............................................................................ท่ีโรงพยาบาลโพนสวรรค์เมื่อวันท่ี....................................... 
มีค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเกิดขึ้นจาการรักษาครั้งนี้เป็นเงินท้ังส้ิน....................บาท (..................................................) 
  ดังนั้นจึงขออนุเคราะห์/ค้างช าระ ค่าบริการทางการแพทย์ ดังกล่าว โดยจ่ายเพียง............. .........บาท 
(....................................................) กรณีค้างช าระ ได้แนบเอกสาร................................................................ไว้ด้วย 
   

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

                                                                    ขอแสดงความนับถือ 

 

                                                                 ............................................  
                                                             (.....................................................)  
                                                                           ผู้รบับรกิาร  
 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์  
เห็นควร 
□ อนุเคราะห์ 
□ ไม่อนุเคราะห์/ค้างช าระ 

 เหตุผล................................ ...................................................................................................................  
 

................................................                                                          .................................................  
(................................................)                                                            (นางกุลธินี บัวเผ่ือน) 
วันท่ี.......................................                                       พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ รักษาการในต าแหน่ง 
                                                                                      ผู้อ านวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์ 


