
  รหสั รพ.00390-61 

                             เอกสารหมายเลข    1 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย     

แบบแสดงความจํานงขอเอกสารทางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

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

ขา้พเจา้ (นางสาว/นาง/นาย).....................................................   นามสกุล.............................................................. 

ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี........................ หมู่ท่ี............ ซอย........................................... ถนน........................................... 

ตาํบล/แขวง................................. อาํเภอ/เขต...................................................... จงัหวดั........................................ 

รหสัไปรษณีย.์............................ โทรศพัท.์.................................................. มือถือ............................................... 

เก่ียวขอ้งกบัเร่ืองน้ีเป็น.................... ของ................................................................................................................. 

มีความประสงค์เพ่ือ.................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................. 

ชนิดเอกสาร 
จํานวน 

ฉบับ 
แนบหลักฐานประกอบ 

      *สาํเนาหนงัสือรับรองการตาย   1.สาํเนาใบมรณบตัร 

2.สาํเนาบตัรประชาชน          ผูย่ื้น           ผูม้อบอาํนาจ 

3.สาํเนาทะเบียนบา้น             ผูย่ื้น 

4.สาํเนาทะเบียนสมรส 

5. เอกสารอ่ืนๆ........................................................................... 

     *สาํเนาใบรับรองแพทย ์

  

 

 1.สาํเนาบตัรประชาชน  ผูแ้จง้ความ    ผูรั้บมอบอาํนาจ 

2.ใบแจง้ความ  

3.เอกสารอ่ืนๆ............................................................................. 

     *หนงัสือรับรองการเกิด (ใบรับใบเกิด)                      

 

 1.สาํเนาบตัรประชาชน            บิดา           มารดา   ตนเอง 

2.สาํเนาทะเบียนบา้น  บิดา           มารดา   ตนเอง 

3.เอกสารอ่ืนๆ.............................................................................      *ตรวจสอบประวติัการเกิด  

 

 

      หนงัสือรับรองยานอกบญัชียาหลกั  

 

 1.สาํเนาใบเสร็จรับเงิน 

2.สาํเนาหนงัสือรับรองเพ่ือประกอบการเบิกจ่ายกรณีผูป่้วยจาํเป็นใชย้านอกบญัชี

ยาหลกัแห่งชาติ 

3. สาํเนาบตัรประชาชนผูย่ื้นขอเอกสาร 

      อ่ืนๆ........................................................................                                                                                                                                                                                                                                         

หมายเหต ุ    *ค่าธรรมเนียมฉบบัละ 25 บาท 

 

ลงช่ือ................................................................................ 

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


