
 
แบบฟอร์มรับเงินค่ารักษาพยาบาลคืน 

 

                     สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา 
                              กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข 

                        วันที่ …..........เดือน................................พ.ศ....................... 

เรื่อง   ขอคืนค่าบริการตรวจรักษาฯ 

เรียน   ผู้อำนวยการสถาบันจิตเวชศาสตรส์มเด็จเจ้าพระยา 

  ตามที่  นาย/นาง/นางสาว..........................................……….................HN/AN.............................. 

ได้ชำระค่าบรกิารตรวจรักษาฯ  ไว้วันที่ …................…….....….............เป็นเงินจำนวน.......……...…....................บาท 

ตามใบเสร็จเลขที่ …................................................ลงวันที่.......................................นั้น 

  เนื่องด้วยมีการเปลี่ยนแปลงรายการค่าบรกิารตรวจรักษาฯ ของการรับบริการในวันดังกล่าว คือ 

   มีปรับรายการยา และเวชภัณฑ ์
            ไม่ได้มีการตรวจรักษาฯ รายการดังกล่าว 
   บันทึกประเภทห้องของผู้ป่วยผิดพลาด/ชำระคา่ห้อง อาหารไวเ้กิน 
            อื่นๆ(โปรดระบุ)……………..…………………………………………………... 

จึงขอคืนเงินคา่บริการตรวจรักษาฯ ที่ชำระไว้ดังกลา่ว เป็นเงินจำนวน.....……...................……….....บาท  คืน 

  จึงเรียนมาเพือ่โปรดอนุมัตจิ่ายเงินจำนวนดังกล่าวคนื  จะเป็นพระคณุ 
   
 
                  ลงชื่อ……………………………………………. ผู้ยืน่คำร้อง / ผู้แทน 

                                                                             (……………………………………………..) 
 

เรียน  ผู้อำนวยการ 
      ได้ตรวจสอบข้อมลูการขอคนืเงนิดังกล่าวแล้วเห็นควร
อนุมัติคืนเงนิจำนวน…………………………………..…….….บาท 
(…………………………………….….) ให้กับผู้ยื่นคำร้อง / ผู้แทน       

                 ลงชื่อ……………………………เจ้าหน้าที่การเงิน 

         วันที่…………………………….. 

 
       อนุมัติให้คืนเงิน 
 
 
                ลงชื่อ………………………………………ผู้อนุมัติ 

  วันที่……………………………….. 

   
      ได้รับเงินคืนจำนวน………………...……………..บาท (……………..…………………………………………………………) ไว้แล้ว 
 
                                                     ลงชื่อ………………………………………………….ผู้รับ                                                                            
                                                          วันที่………………………………………. 

หมายเหตุ : กรณีคนืเงนิเกิน 5,000 บาท ต้องเขียนเช็คสั่งจ่าย พร้อมแนบเอกสาร “แบบแจ้งข้อมูลการรับเงนิโอนผ่าน
ระบบ KTB Corporate Online”                                                                                 
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สำหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน


