      กก. 18 ภ
                                                                                                                           .         รับวันที่………………………..

                                                                                                                                           ลงชื่อ……….……………เจ้าหน้าที่
ใบเบิกเงินช่วยเหลือบุตร  (สำหรับส่วนภูมิภาค)

1. ข้าพเจ้า………………………………….……………ครูโรงเรียน………………………………..………….อำเภอ………………………….จังหวัด……………………..โทร……………………เลขบัตรประจำตัวประชาชน………………….…..บรรจุเป็นครูโรงเรียนนี้เมื่อวันที่……

เดือน……………………….พ.ศ…………ส่งเงินสมทบงวดแรกเดือน………….พ.ศ…………ส่งเงินสมทบงวดปัจจุบันเดือน………………ที่อยู่ที่ติดต่อได้เลขที่………….ซอย…………ถนน……………………………..ตำบล…………………………….อำเภอ..………………….จังหวัด………………………..โทร………………………

คู่สมรสชื่อ……………………อาชีพ(ระบุให้ชัดเจน)……………………..สถานที่ทำงาน………………………………โทร………………..ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่………./…………….ลงวันที่……………………….เขต/อำเภอ…………………………จังหวัด………………….ขอรับรองว่าไม่มีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือบุตรจากหน่วยงานอื่น
2. ข้าพเจ้าใช้สิทธิเบิกเนื่องจากบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าโดยการ
         (   หย่า     (  มิได้จดทะเบียนสมรสแต่รับรองบุตรตามกฏหมาย  (  สามีถึงแก่กรรม
3. ขอเบิกเงินช่วยเหลือบุตร  งวดเดือน………………………………พ.ศ……….……ถึงเดือน……………………………..พ.ศ……..……..

          จำนวน………………คน  (เรียงลำดับการเกิดก่อนหลัง)

	บุตรลำดับที่
	ชื่อ-สกุล
	วัน เดือน ปีเกิด
	จำนวนเงิน

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	


           ขอเบิกเงินช่วยเหลือบุตรจำนวนเงิน………….……………บาท        โดยโอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์     ธนาคารกรุงไทย   จำกัด  (มหาชน)  สาขา………………………………เลขที่บัญชี   (((-(-(((((-(
                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิครบถ้วนที่จะได้รับเงินช่วยเหลือบุตรตามระเบียบ  หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าไม่มีสิทธิหรือ  หมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด    ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางราชการเรียกหักเงินเดือนหรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับจากผู้รับใบอนุญาต   หรือ
            จากทางราชการชดใช้จนครบถ้วนและยินยอมรับผิดตามกฎหมาย









 ลงชื่อ…………………………………..ผู้ขอเบิก
4.    คำรับรองของผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
ข้าพเจ้า…………………………………………..( ผู้รับใบอนุญาต       ( ผู้จัดการ โรงเรียน……………………………………
ได้ตรวจสอบแล้วปรากฏว่าผู้ขอเบิกเงินช่วยเหลือบุตรตามรายชื่อข้างต้น  จำนวน…………..ราย     มีสิทธิตามระเบียบทุกประการ    หากไม่เป็นไปตามนี้ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดและชดใช้เงินช่วยเหลือบุตรที่เบิกไป  โดยไม่มีสิทธิแทนครูผู้ขอเบิก
                                                                                                ลงชื่อ…………………………….…………ผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ







  …………./………………/…………








                            (ประทับตราโรงเรียน)

กก. 16 ภ
                                                           







     คำร้องเลขที่………………. …..                                                                                                                      

                       







                                  รับวันที่………………………..

                                                                                                                                                                                                             ลงชื่อ……….……………เจ้าหน้าที่
ใบเบิกเงินค่าการศึกษาบุตร(สำหรับส่วนภูมิภาค)

        เลขหมายประจำตัวประชาชน   (((((((((((((                                                                                       

1.      ข้าพเจ้า………………………………….……………ครูโรงเรียน………………………………..………….อำเภอ………………….จังหวัด…………………

     โทร…………………………บัตรประจำตัวครูเลขที่………………….…..บรรจุเป็นครูโรงเรียนนี้เมื่อวันที่……เดือน……..……….พ.ศ……ส่งเงินสมทบงวดแรก 
     เดือน……….พ.ศ…………ส่งเงินสมทบงวดปัจจุบันเดือน……………..….…….ที่อยู่ที่ติดต่อได้เลขที่………….ซอย…………ถนน……………………………..

     ตำบล…………………………….อำเภอ..…………………..………….จังหวัด……………………………..โทร………………………

คู่สมรสชื่อ…………………..…………….…อาชีพ(ระบุให้ชัดเจน)………………….…………..สถานที่ทำงาน.……………………………โทร………………..

ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่…………/…………..……….ลงวันที่…………….……………….เขต/อำเภอ……………..………...……จังหวัด………..…………….

ขอรับรองว่า   ( คู่สมรสมีสิทธิได้รับเงินค่าการศึกษาบุตรจากหน่วยงานอื่นต่ำกว่า
                       ( คู่สมรสไม่มีสิทธิได้รับเงินค่าการศึกษาบุตรจากหน่วยงานอื่น
2. ข้าพเจ้าใช้สิทธิเบิกเนื่องจากบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าโดยการ
         (   หย่า     (  มิได้จดทะเบียนสมรสแต่รับรองบุตรตามกฎหมาย     (  สามีถึงแก่กรรม     (  แยกกันอยู่โดยมิได้หย่าตามกฎหมาย
3.      ข้าพเจ้าได้จ่ายเงินสำหรับการศึกษาบุตร  จำนวน…………….คน  ดังนี้  (เรียงลำดับการเกิดก่อนหลัง)

	บุตรลำดับที่
	ชื่อ-สกุล
	วัน เดือน ปีเกิด
	สถานศึกษา
	ชั้น
	จำนวนเงิน

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	


4.        ข้าพเจ้าขอรับเงินสวัสดิการการศึกษาบุตร       ตามใบเสร็จรับเงิน  จำนวน……………..ฉบับ  เป็นจำนวนเงิน………..…………..บาท
            (………………………………………) โดยโอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย จำกัด สาขา…….……………..บัญชี…………………………………

     ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิครบถ้วนที่จะได้รับเงินค่าการศึกษาบุตรตามระเบียบฯ หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าไม่มีสิทธิหรือหมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด   ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางราชการเรียก  หรือหักเงินเดือน   หรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับจากผู้รับใบอนุญาต หรือจากทางราชการชดใช้จนครบถ้วนและยินยอมรับผิด
ตามกฎหมาย










 ลงชื่อ…………………………………..ผู้ขอเบิก










          …………../……………/……….

5.  คำรับรองของผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
ข้าพเจ้า………………………………………..( ผู้รับใบอนุญาต       ( ผู้จัดการ  โรงเรียน……………………………………………ได้ตรวจสอบแล้วปรากฏว่า  ผู้ขอมีสิทธิตามระเบียบ     หากไม่เป็นไปตามนี้  ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดและชดใช้ค่าการศึกษาบุตรที่เบิกไปโดยไม่มีสิทธิแทนครูผู้ยื่นคำขอเบิกทุกประการ
                                                                                                         ลงชื่อ…………………………….…………ผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ







  ………….…./…………………/……..……








                            (ประทับตราโรงเรียน)

6. เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดเชียงใหม่
ได้ตรวจสอบคำขอและเอกสารประกอบแล้ว    เห็นสมควรได้รับเงินค่าการศึกษาบุตรตามสิทธิ   จำนวนเงิน
ลงชื่อ…………..………………………….เจ้าหน้าที่ สพท.เขต…..                                        ลงชื่อ………………………………………….ผอ.สพท.เขต….

        …………./……………./……………                                                                                           ……………/……………./…………

              ลงชื่อ……………………………………..เจ้าหน้าที่การเงิน                                                       ลงชื่อ……………………………………….ผอ.สพท.เขต 1

                  ………../…………../…………         



       ……………./……………./…………

อนุมัติ
…………………….……………………







 (………………………………………..)

ผู้ว่าราชการจังหวัด
	                                                                                                                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                                                                                                    กก. 4 ภ
                                                                                                                     ใบเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล                                                             คำร้องเลขที่.……………………

                                                                                                        กรณีนำใบเสร็จมาเบิก  (สำหรับส่วนภูมิภาค)                                              รับวันที่…………………………

             เลขหมายประจำตัวประชาชน   (((((((((((((                                                              ลงชื่อ…..……………..เจ้าหน้าที่                                                                                                                    
1. ข้าพเจ้า……………………….……………ครูโรงเรียน…………………………………....อำเภอ…………………….จังหวัด………………..โทร……………….…  บรรจุเป็นครูโรงเรียนนี้เมื่อวันที่……เดือน…………….พ.ศ…………ส่งเงินสมทบงวดแรกเดือน……….พ.ศ……ส่งเงินสมทบงวดปัจจุบันเดือน……….พ.ศ………

ที่อยู่ที่ติดต่อได้เลขที่…….ซอย…………ถนน……………………..ตำบล…………………….อำเภอ..………………….จังหวัด…………………..โทร…………….

ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล         (  ตนเอง
(คู่สมรสชื่อ……………….……………อาชีพ(ระบุให้ชัดเจน)…………….……………สถานที่ทำงาน………….…………………………โทร………………….

     ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่……..…./………………….ลงวันที่……………………………………….เขต/อำเภอ…………………………จังหวัด………………….

(บุตร  ชื่อ……..………………………………..เกิดเมื่อวันที่………………….……………เป็นบุตรลำดับที่ (ของบิดา)………เป็นบุตรลำดับที่(ของมารดา)………

      (  เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าโดยการหย่า  หรือ มิได้สมรสตามกฎหมาย  หรือสามีถึงแก่กรรม
· (กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซึ่งถึงแก่กรรม)แทนที่บุตรลำดับที่…….ชื่อ…………………………….เกิดเมื่อ………………………ถึงแก่กรรมเมื่อ……………

              ( บิดา      ชื่อ………………….………………….อาชีพ…………………………………….สถานที่ทำงาน……………………………..โทร……………………..

              (  มารดา ชื่อ……………………..……………….อาชีพ…………………………………….สถานที่ทำงาน…………………………….โทร………………………

        ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่……..…./……………….ลงวันที่……………………………..……….เขต/อำเภอ………………………จังหวัด………...…………….

               ป่วยเป็นโรค…………….…..ซึ่งเข้ารับการรักษาพยาบาล  ณ สถานพยาบาล………...…………………….เขต/อำเภอ……………………...จังหวัด…………………             

เป็นสถานพยาบาลของ   ( รัฐบาล   (  เอกชน  ระหว่างวันที่………………………………ถึงวันที่…………………………………………….รวม……………………วัน
เป็นเงิน……………….บาท (………………………………………………………………)  ใบเสร็จรับเงิน  จำนวน………………ฉบับ
โดยโอนเข้าบัญชีออมทรัพย์ธนาคารกรุงไทย จำกัด (มหาชน) สาขา………..………………………เลขที่บัญชี……………………………………………..

              ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลตามระเบียบนี้   ภายในวงเงิน 20,000 บาทต่อปี/ตนเองและบุคคลในครอบครัว   นับแต่วันที่  1  มกราคม    ถึงวันที่
ยื่นนี้  ได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลไปแล้วจำนวน………………บาท ณ วันที่………………………มียอดเงินคงเหลือ ใช้สิทธิได้เป็นเงิน………………..บาท และขอรับรองว่า
                       (  ข้าพเจ้า        (  คู่สมรส        ( บุตร      ( บิดา     (  มารดา
(  มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลเต็มจำนวนหรือบางส่วนหรือเฉพาะส่วนขาด       (  ไม่มีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)

(   ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น                                            (   ใม่มีบัตรประกันสังคม
        หากปรากฏภายหลังว่าไม่มีสิทธิหรือหมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด  ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงิน หรือยินยอมให้ทางราชการเรียกคืนหรือหักเงินเดือน หรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้าพึง
ได้รับจากผู้รับใบอนุญาตหรือจากทางราชการ  ชดใช้จนครบถ้วนและยินยอมรับผิดตามกฏหมาย
                                                                                                                                                    (ลงชื่อ)……………………………..……….ผู้ขอเบิก
                                                                                                                                                                                                               (…………………………………….)                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                                               …………../……………/………….

	2. คำรับรองของผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
ข้าพเจ้า…………………………………………………..( ผู้รับใบอนุญาต       ( ผู้จัดการ      โรงเรียน…………………………………………………………….

ได้ตรวจสอบแล้วปรากฎว่าผู้ขอมีสิทธิตามระเบียบทุกประการและมีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล  ได้ภายในวงเงิน 20,000 บาท ต่อปี  ณ  วันที่………………………….

มียอดคงเหลือ……………………บาท  หากไม่เป็นไปตามนี้  ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดและยอมชดใช้เงินค่ารักษาพยาบาลที่เบิกไปโดยไม่มีสิทธิแทนผู้ขอเบิก
                                                                                                                                                      (ลงชื่อ)……………………………..……….ผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
                                                                                                                                                                                                     (……………….……………………….)                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                        …………../……………/………….                                          

                                                                                                                                                             (ประทับตราโรงเรียน)

	3. เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดเชียงใหม่
ได้ตรวจสอบคำขอและเอกสารประกอบแล้ว       ปรากฏว่าครูผู้มีสิทธิคงเหลือจำนวนเงินที่มีสิทธิอยู่ จำนวน………………………..บาท        เห็นสมควรได้รับเงิน
ค่ารักษาพยาบาลครั้งนี้  เป็นจำนวนเงิน………………………..บาท ดังนี้                                                                        ลงชื่อ…………………….

          - ค่าห้อง  ค่าอาหาร………………………บาท                             ลงชื่อ…………………….เจ้าหน้าที่ สพท.เขต 1                ………./………/……….                                                                           

          - ค่ารักษาพยาบาล………….……..…...... บาท                                          ……../……../………                                                  ลงชื่อ…………………….ผอ.สพท.เขต 1

          - ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์……………บาท                                                                                                                                            ………./………/……….

                                             รวม…………… บาท                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

	4. คำสั่ง   ผู้ว่าราชการจังหวัด                                                                                    อนุมัติ
                                                                                                                  ………………………………………

	                                                                                                                                                                                                                                                               กก. 1 ภ
                                                                                        คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล                                                คำร้องเลขที่……………………

                                                                                                                  (สำหรับส่วนภูมิภาค)                                                                          รับวันที่…………………………

             เลขหมายประจำตัวประชาชน   (((((((((((((                                                               ลงชื่อ…..……………..เจ้าหน้าที่                                                                                                                    

1. ข้าพเจ้า……………………….……………ครูโรงเรียน…………………………………....อำเภอ…………………….จังหวัด………………..โทร……………….…  บรรจุเป็นครูโรงเรียนนี้เมื่อวันที่……เดือน…………….พ.ศ…………ส่งเงินสมทบงวดแรกเดือน……….พ.ศ……ส่งเงินสมทบงวดปัจจุบันเดือน……….พ.ศ………

ที่อยู่ที่ติดต่อได้เลขที่…….ซอย…………ถนน……………………..ตำบล…………………….อำเภอ..………………….จังหวัด…………………..โทร…………….

ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล         (  ตนเอง
(คู่สมรสชื่อ……………….……………อาชีพ(ระบุให้ชัดเจน)…………….……………สถานที่ทำงาน………….…………………………โทร………………….

     ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่……..…./………………….ลงวันที่……………………………………….เขต/อำเภอ…………………………จังหวัด………………….

(บุตร  ชื่อ……..………………………………..เกิดเมื่อวันที่………………….……………เป็นบุตรลำดับที่ (ของบิดา)………เป็นบุตรลำดับที่(ของมารดา)………

      (  เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้าโดยการหย่า  หรือ มิได้สมรสตามกฎหมาย  หรือสามีถึงแก่กรรม
· (กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซึ่งถึงแก่กรรม)แทนที่บุตรลำดับที่…….ชื่อ…………………………….เกิดเมื่อ………………………ถึงแก่กรรมเมื่อ……………

              ทะเบียนสมรส/หย่าเลขที่……..…./……………….ลงวันที่……………………………..……….เขต/อำเภอ………………………จังหวัด………………….

              ( บิดา      ชื่อ………………….………………….อาชีพ…………………………………….สถานที่ทำงาน……………………………..โทร……………………..

              (  มารดา ชื่อ……………………..……………….อาชีพ…………………………………….สถานที่ทำงาน…………………………….โทร………………………

             ซึ่งได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล….………………………………………………..เขต/อำเภอ…………………………..จังหวัด…………………….

      ป่วยเป็นโรค…………………………………..ตั้งแต่วันที่……………………………………….ถึงวันที่……………………………………………

              ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลตามระเบียบนี้    ภายในวงเงิน  20,000  บาทต่อปี /ตนเอง  และบุคคลในครอบครัว   นับแต่วันที่ 1 มกราคม  นับถึง
วันที่ยื่นนี้  ได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลไปแล้วจำนวน………………บาท ณ วันที่……………………มียอดเงินคงเหลือ ใช้สิทธิได้เป็นเงิน……………..บาท และขอรับรองว่า
                       (  ข้าพเจ้า        (  คู่สมรส        ( บุตร      ( บิดา     (  มารดา
(  มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลเต็มจำนวนหรือบางส่วนหรือเฉพาะส่วนขาด       (  ไม่มีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)

(   ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น                                            (   ใม่มีบัตรประกันสังคม
        หากปรากฏภายหลังว่าไม่มีสิทธิหรือหมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด  ข้าพเจ้ายินยอมคืนเงิน หรือยินยอมให้ทางราชการเรียกคืนหรือหักเงินเดือน หรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้าพึง
ได้รับจากผู้รับใบอนุญาตหรือจากทางราชการ  ชดใช้จนครบถ้วนและยินยอมรับผิดตามกฎหมาย
                                                                                                                                                    (ลงชื่อ)……………………………..……….ผู้ขอเบิก
                                                                                                                                                              (…………………………………….)                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                …………../……………/………….

	2. คำรับรองของผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
ข้าพเจ้า…………………………………………………..( ผู้รับใบอนุญาต       ( ผู้จัดการ      โรงเรียน…………………………………………………………….

ได้ตรวจสอบแล้วปรากฎว่าผู้ขอมีสิทธิตามระเบียบทุกประการและมีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล  ได้ภายในวงเงิน 20,000 บาท ต่อปี  ณ  วันที่………………………….

มียอดคงเหลือ……………………บาท  หากไม่เป็นไปตามนี้  ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดและยอมชดใช้เงินค่ารักษาพยาบาลที่เบิกไปโดยไม่มีสิทธิแทนผู้ขอเบิก
                                                                                                                                                      (ลงชื่อ)……………………………..……….ผู้รับใบอนุญาตหรือผู้จัดการ
                                                                                                                                                              (…………………………………….)                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                …………../……………/………….                                          

                                                                                                                                                             (ประทับตราโรงเรียน)

	3. เรียน  ผู้อำนวยการสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา เชียงใหม่  เขต….

ได้ตรวจสอบคำขอและเอกสารประกอบแล้ว       ปรากฏว่ายังมีสภาพเป็นครูและส่งเงินสมทบเป็นปัจจุบัน       ผู้มีสิทธิใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ภายในวงเงิน
วงเงิน……………………………..บาท  เห็นสมควรออกหนังสือรับรองได้
                                                                                               (ลงชื่อ)……………………………..……….เจ้าหน้าที่สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาเชียงใหม่ เขต …

(…………………………………….)

…………../……………/………….

	ลงนามแล้ว
                                                                                                        (……………………………………)




     รวมเงิน





เลขที่บัญชีธนาคาร_________________________________





เลขที่บัญชีธนาคาร_________________________








