
 

                                   
 

ส่วนงาน ................................................................................................................. โทร. .............................. 

ที่  -                                                    วันที่ ............................................................................ 

เรื่อง   ขออนุมัติเบิกค่าท าฟันเพื่อการรักษาจากส านักงานประกันสังคม 

 
เรียน   ........................................................................................ 
 
  ด้วย ข้าพเจ้า..................................................................พนักงาน/ลูกจ้างมหาวิทยาลัย  
ต าแหน่ง.................................................................สังกัด................................................................................ 

ได้เข้ารับบริการทันตกรรม ระบ.ุ............................................. จากคลนิกิ........................................................ 

เมื่อวันที่.............เดือน...................................พ.ศ….....……….. นั้น 

  ในการนี้ ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเบิกท าฟันเพื่อการรักษา จ านวน........................บาท 

(....................................................................) จากกองทุนประกันสังคม  
 

  พร้อมนี้ได้แนบเอกสารเพ่ือพิจารณา ดังนี้ 
๑. ใบเสร็จรับเงิน 
๒. แบบฟอร์มประกันสังคมจากคลินิก (สปส ๒-๑๖) 

 
            จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  และด าเนินการต่อไปด้วย  จะขอบคุณยิ่ง 
 
 
            
                
 
 

 ................................................... 
(..........................................................) 

ต าแหน่ง................................................. .. 

บันทึกข้อความ 


