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       แบบ  บก.ชล. 2
ใบแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล
ที่  พร  0033.3/………..


                
โรงพยาบาลร้องกวาง   อำเภอร้องกวาง   พร   54140





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

เรื่อง  ขอรับเงินค่ารักษาพยาบาล
เรียน  คลังจังหวัดแพร่
สิ่งที่ส่งมาด้วย              หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล   จำนวน  1  ชุด

ตามหนังสือรับรอง………………………………………………………………………………………………

ลงวันที่…………..เดือน…………………………พ.ศ………….....โรงพยาบาลร้องกวาง  ขอรับเงินค่ารักษาพยาบาล
ของ…………………………………………………ซึ่งเป็น……………..ของ………………………………………….
ตำแหน่ง……………………………………………………………....สังกัด……………………………………………

ซึ่งผู้ป่วยเป็นโรค………………………………………………..และได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลแห่งนี้
ตั้งแต่วันที่…………เดือน…………………..พ.ศ………….ถึงวันที่…………เดือน………………..…..พ.ศ…..….….
รวม………………….วัน   ดังมีรายการต่อไปนี้
	
	รายการ
	จำนวนเงิน
	หมายเหตุ

	1. 
	ค่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	
	
	

	2. 
	ค่ายาพิเศษ
	
	
	

	3. 
	ค่าเอ็กซเรย์
	
	
	

	4. 
	ค่าทำคลอด
	
	
	

	5. 
	ค่าตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ
	
	
	

	6. 
	ค่าเลือด
	
	
	

	7. 
	ค่าตรวจพิเศษ
	
	
	

	8. 
	ค่าห้องสามัญ  จำนวน………….วัน ๆ ละ 200.- บาท
	
	
	

	9. 
	ค่าห้องพิเศษ    จำนวน…………วัน ๆ ละ 600.- บาท
	
	
	

	
	                                                           รวมทั้งสิ้น
	
	
	


ขอรับรองว่า  ค่ารักษาพยาบาลถูกต้องตามที่เรียกเก็บ (ตัวอักษร)……………………………………….………………

   ลงชื่อ………………………………………









       (นายทศเทพ   บุญทอง)
        ตำแหน่ง   ผู้อำนวยการ
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                        แบบ  บก.ชล. 2
ใบแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล
ที่  พร  0033.3/………..


                                 โรงพยาบาลร้องกวาง  อำเภอร้องกวาง  พร  54140





                                 วันที่…………เดือน……………………พ.ศ……….
เรื่อง  ขอรับเงินค่ารักษาพยาบาล
เรียน  
สิ่งที่ส่งมาด้วย      หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล   จำนวน  1  ชุด

ตามหนังสือรับรอง………………………………………………………………………………………………

ลงวันที่………..เดือน…………………………พ.ศ……………...โรงพยาบาลร้องกวาง  ขอรับเงินค่ารักษาพยาบาล
ของ……………………………………………….ซึ่งเป็น…………....ของ…………………………………………….
ตำแหน่ง…………………………………………………………..สังกัด……………………………………………….
ซึ่งผู้ป่วยเป็นโรค……………………………………………….และได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลแห่งนี้
ตั้งแต่วันที่…………เดือน……………………..พ.ศ…………..ถึงวันที่…………เดือน………….……..พ.ศ………….
รวม………………….วัน   ดังมีรายการต่อไปนี้
	
	รายการ
	จำนวนเงิน
	หมายเหตุ

	1. 
	ค่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	
	
	

	2. 
	ค่ายาพิเศษ
	
	
	

	3. 
	ค่าเอ็กซเรย์
	
	
	

	4. 
	ค่าทำคลอด
	
	
	

	5. 
	ค่าตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ
	
	
	

	6. 
	ค่าเลือด
	
	
	

	7. 
	ค่าตรวจพิเศษ
	
	
	

	8. 
	ค่าห้องสามัญ  จำนวน………….วัน ๆ ละ 200.- บาท
	
	
	

	9. 
	ค่าห้องพิเศษ    จำนวน…………วัน ๆ ละ 600.- บาท
	
	
	

	
	                                                           รวมทั้งสิ้น
	
	
	


ขอรับรองว่า  ค่ารักษาพยาบาลถูกต้องตามที่เรียกเก็บ (ตัวอักษร)……………………………………….………………







   ลงชื่อ…………………………………









     (นายทศเทพ   บุญทอง)







                 ตำแหน่ง    ผู้อำนวยการ


เอกสาร  1
	ที่  โรงพยาบาลร้องกวาง
(ส่วนราชการเป็นผู้ให้)
ใบสำคัญรับเงิน
วัน………….เดือน…………………..พ.ศ……………

                   ข้าพเจ้า………………………………………………บ้านเลขที่………………………………

ตำบล…………………………………..อำเภอ………………………………..จังหวัด……………………..
ได้รับเงินจาก  ส่วนราชการ  สำนักงานสาธารณสุข  จังหวัดแพร่
ดังรายการต่อไปนี้


	รายการ
	จำนวนเงิน

	ค่าตอบแทนแรงจูงใจการตลาดตามใบเสร็จรับเงิน
	
	

	และใบลงทะเบียนที่จำหน่าย
	
	

	เลขที่…………………./เล่มที่…………จำนวน          บัตร ๆ ละ       บาท  เงิน
	
	

	เลขที่…………………./เล่มที่…………จำนวน          บัตร ๆ ละ       บาท  เงิน
	
	

	เลขที่…………………./เล่มที่…………จำนวน          บัตร ๆ ละ       บาท  เงิน
	
	

	เลขที่…………………./เล่มที่…………จำนวน          บัตร ๆ ละ       บาท  เงิน
	
	

	เลขที่…………………./เล่มที่…………จำนวน          บัตร ๆ ละ       บาท  เงิน
	
	

	                                                                                                     รวม
	
	

	จำนวนเงิน……………………………………………………………………บาท
(ตัวอักษร)
                                                                              ลงชื่อ……………………….…ผู้รับเงิน
                                                                                    (…………………………..)
                                                                              ลงชื่อ………………………….ผู้จ่ายเงิน
                                                                                    (……………………………)



