
สมาคมศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราช ในพระบรมราชูปถมัภ ์
        โทร.0 2419 8518 

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

 
เร่ือง ขอหนงัสือรับรองการเป็นสมาชิกสมาคมศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราช ในพระบรมราชูปถมัภ ์
เรียน เลขาธิการสมาคมศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราช  ในพระบรมราชูปถมัภ ์
 
  เน่ืองดว้ยผูป่้วยช่ือ-นามสกุล.......................................................................................อาย.ุ...................ปี 
HN...................................................................... .................AN..................................................................................... 
ไดเ้ขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยในท่ีหอผูป่้วยตึก.........................................................ชั้น...............ดา้นทิศ......................   
โทร................................................โรค...........................................................................(ภาษาไทย) เก่ียวขอ้งเป็น 
 ตนเอง (ขอส าเนาบตัรสมาชิก หรือ ส าเนาบตัรประชาชนผูข้อใชสิ้ทธิ) 
  บิดา (ขอส าเนาทะเบียนบา้นผูข้อใชสิ้ทธิ) 
 มารดา (ขอส าเนาทะเบียนบา้นผูข้อใชสิ้ทธิ) 
 สามี (ขอส าเนาทะเบียนสมรส ส าเนาบตัรประชาชนผูข้อใชสิ้ทธิ และส าเนาบตัรประชาชนคู่สมรส) 
 ภรรยา (ขอส าเนาทะเบียนสมรส ส าเนาบตัรประชาชนผูข้อใชสิ้ทธิ และส าเนาบตัรประชาชนคู่สมรส) 
 บุตร (ขอส าเนาทะเบียนบา้น หรือ สูติบตัรผูป่้วย) 
ขอใชสิ้ทธิของ น.พ. / พ.ญ...................................................................................................................................... 
ส าเร็จการศึกษา แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ปีการศึกษา พ.ศ...............................................รุ่น........................... 
หรือจบการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้น สาขา..........................................................................พ.ศ.......................... 
หรืออาจารย ์(พ.บ.) ครบ 5 ปี เม่ือ พ.ศ..................................ปฏิบติังานภาควชิา..................................................... 
หรืออาจารย ์(ไม่ใช่ พ.บ.) ครบ 10 ปี เม่ือ พ.ศ......................ปฏิบติังานภาควชิา..................................................... 
เป็นสมาชิกสมาคมศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราชฯ  เลขท่ี..................................... 
 
  จึงเรียนมาเพื่อขอหนงัสือรับรองการเป็นสมาชิกฯ เพื่อไปแสดงแก่เจา้หนา้ท่ีการเงินเพื่อขอลดหยอ่นค่า
รักษาพยาบาลตามระเบียบ จะเป็นพระคุณยิง่ 
 
        ขอแสดงความนบัถือ 
 
      ลงช่ือ....................................................................... 
 
หมายเหตุ   กรณี Admit คลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ ไม่สามารถใชสิ้ทธิลดหยอ่นได ้
ปรับปรุง 7 ส.ค. 2567 


