หนังสือแจ้งเพิ่มชื่อ ถอนชื่อ และเปลี่ยนแปลงข้อมูลผู้มีสิทธิเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล

ข้าพเจ้า...................................................ตำแหน่ง.......................................................สังกัด..................................................   ประเภทตำแหน่ง
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	ลำดับ
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ประชาชนผู้มีสิทธิ
(พนักงาน/ลูกจ้างประจำ)
	เลขประจำตัว
ประชาชนผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัว
	ประเภทเลขที่บัตรประจำตัว 
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	ชื่อ
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	สถานภาพการมีชีวิต
	สถานภาพการสมรส
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(ลงชื่อ)



        ผู้รับรอง/เจ้าของสิทธิ

ตรวจสอบถูกต้อง





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





ตำแหน่ง.......................................................
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                   ปลัดองค์การบริหารส่วนตำบลอ่างทอง
     หมายเหตุ : ผู้รับรอง/เจ้าของสิทธิต้องแนบเอกสารหลักฐานที่แสดงเหตุแห่งการเพิ่มชื่อ ถอนชื่อ หรือเปลี่ยนแปลงข้อมูล เช่น คำสั่งบรรจุแต่งตั้ง สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
                    สำเนาทะเบียนบ้าน สูติบัตร มรณบัตร หลักฐานการเปลี่ยนแปลงชื่อ – สกุล ทะเบียนสมรส เป็นต้น
