
 
 

 
 

กองทุนสวสัดิการ สร.กฟผ. 
 

 

ใบรับเงินค่ากระเช้าเยี่ยมผู้ป่วย 
   

วนัท่ี ..............เดือน................................พ.ศ..................... 
 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว……….......................................................................เลขประจ าตวั............................... 
ต าแหน่ง สร.กฟผ.......................................................................................................โทรศพัทมื์อถือ.................................. 
ขอเบิกเงินกรณีเค่ากระเช้าเยี่ยมผู้ป่วย  

กรณีตามขอ้ 3 (3)  ก.    กรรมการบริหาร สร.กฟผ.      และเจ้าหน้าท่ี สร.กฟผ. 
 กรณีตามขอ้ 3 (3)  ข.   ครอบครัวกรรมการบริหาร     บิดา   มารดา   คู่สมรส   บุตร 
 กรณีตามขอ้ 3 (3)  ค.  ท่ีปรึกษา  อดีตผู้น าแรงงาน  ผู้มีอุปการะคุณ  ครอบครัวเจ้าหน้าท่ี สร.กฟผ. 
ช่ือ-นามสกุล........................................................................................................................................................................ 
ไดเ้จ็บป่วยเม่ือวนัท่ี.......................................................................ขอรับเงินค่ากระเชา้จ านวนเงิน................................บาท  
(....................................................................................................................)  
 
 

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

 
 
 
เอกสารแนบ   -    ใบเสร็จรับเงินค่ากระเชา้ 
เง่ือนไข         -     กระเชา้ราคาไม่เกิน 1,000 บาท   

- กระเชา้เบิกได ้1 คร้ังตอ่ปีงบประมาณ หรืออนุมติัตามความเหมาะสมของคณะกรรมการบริหาร     
- ไม่สามารถรับเป็นเงินสดได ้
- ใบรับรองแพทย ์
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