
 

แบบบัตรสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

(ด้านหน้า) 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

(ด้านหลัง) 

 

 

 

 

 

  

หมายเหตุ 
    ในกรณีเด็กที่มีอายุไม่เกิน ๗ ปี ให้ ใช้เลขประจ าตัวประชาชน ส าหรับบิดามารดาหรือคู่สมรสของผู้มีสิทธิ 
ให้ใช้เลขประจ าตัวคนต่างด้าว ๑๓ หลัก หรือเลขประจ าตัวที่กรมบัญชีกลางก าหนด ๑๓ หลัก แล้วแต่กรณี 
 

รูปถ่าย 

๒.๕ x ๓ ซ.ม. 

     เลขประจ าตัวของผู้ถือบัตร 
.……………………………………………………….. 
ชื่อ ………………………………………………….. 
.……………………………………………………….. 
       

     ต าแหน่ง…………………………………… 

                      ผู้ออกบตัร 

 

บัตรสวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ 

ให้ไว้แสดงว่าบุคคลที่ถือบัตรน้ีเป็นบุคคล 
ในครอบครัวของผู้มีสิทธิท่ีสามารถใชส้ิทธิในระบบ

เบิกจ่ายตรงได้ 

วันออกบัตร……/………/……วันหมดอายุ……/……../........ 
……./………/………. 

เกิดวันที่ .... /.... /..... 


