
แบบฟอรม์การรบัทราบสิทธบิรกิารสุขภาพนักศึกษา ราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์ 

 

ค าชีแ้จง:  ให้นักศึกษาอ่านรายละเอียดสิทธปิระโยชน์ทางการแพทยท์ัง้ 3 ส่วนอยา่งละเอียด และลงนามรบัทราบเพ่ือรกัษา
ผลประโยชน์ทางการแพทยข์องนักศึกษาเองตลอดระยะเวลาทีศึ่กษาอยูใ่นราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์  
 

ส่วนท่ี 1: ข้อมูลนักศึกษา 
ชือ่-นามสกุล: ________________________________________รหัสนักศึกษา:  ______________________ ชัน้ปทีี:่ ________ 

คณะ: ______________________________________สาขาวชิา:__________________________________________________ 

เบอรมื์อถือ: ________________________________________ อีเมล: ____________________________________________ 
 

ส่วนท่ี 2: รายละเอียดสิทธบิรกิารสุขภาพนักศึกษา (โปรดอ่านและท าความเข้าใจ) 

นักศึกษาราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ทกุคน มีสิทธิ บรกิารด้านสุขภาพพ้ืนฐาน 3 ส่วน ดังน้ี: 
ประเภทสิทธิ ขอบเขตการคุ้มครอง สถานพยาบาลท่ีรองรบั 

1. สิทธปิระกัน
อุบัติเหตุกลุ่ม 

คุ้มครองค่ารกัษาพยาบาลจากอุบัติเหตุเท่าน้ัน ตลอด 
24 ชัว่โมง (ทัง้ในและนอกเวลาเรยีน)  รวมถึงการ
สูญเสียอวยัวะ ทพุพลภาพถาวร หรอืเสียชวีติจาก
อุบัติเหตุ ตามวงเงนิทีก่รมธรรม์ก าหนด  

หมายเหตุ: ตรวจสอบรายละเอียดจากแอปพลเิคชัน่
เมืองไทยเฟรนด์ส 

โรงพยาบาล/คลนิิกคู่สัญญา ท่ัวประเทศ
หรอืโรงพยาบาลจุฬาภรณ์  
(กรณี รพ.อ่ืนทีไ่ม่ใชคู่่สัญญาต้องส ารองจา่ย  น า
ใบเสรจ็ฉบับจรงิ ใบรบัรองแพทย์ และเอกสารประกอบ 
เบิกคืนทีง่านกิจการนักศึกษาฯ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์) 

2. สิทธบัิตรทอง 
(สปสช.) หรอืบัตร 
30 บาท 

สิทธหิลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรบัการรกัษา  

โรคท่ัวไป โรคเร ือ้รงั  และการส่งเสรมิสุขภาพตาม
ประกาศนโยบายรฐั  

หมายเหตุ: ส้ินสุดการเข้ารบับรกิารเม่ือนักศึกษาส าเรจ็
การศึกษา หรอืส้ินสุดสถานภาพ หรอืลาออก 

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ (รบัสิทธเิฉพาะ
นักศึกษาของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์เทา่น้ัน)  
(แจง้ความประสงค์ขอโอนยา้ยสิทธติามประกาศฯ มี
ระยะเวลาในการอนุมัติให้โอนยา้ยสิทธแิละสามารถใช้
บรกิารได้หลังจากแจง้ความประสงค์แล้วไม่เกิน 3 เดือน) 

3. สิทธบิรกิาร
สุขภาพนักศึกษา
ราชวทิยาลัยจุฬา
ภรณ์ 

ค่ารกัษาพยาบาลส าหรบัโรคท่ัวไป ทีมี่ค่ารกัษาเกิน
จากสิทธบัิตรทอง แต่ต้องไม่เกินสิทธจิาก
กรมบัญชกีลางก าหนด และส าหรบันักศึกษาทีใ่ช้
สิทธบัิตรทองไม่ได้ หรอืนักศึกษาต่างชาติ  วงเงนิไม่
เกินคนละ 30,000 บาทต่อปี   
(ไม่รวม: โรคเร ือ้รงัประจ าตัว ค่าศัลยกรรมตกแต่งเพ่ือ
ความงาม ค่าใชจ้า่ยพิเศษต่าง ๆ  การตรวจสุขภาพ และ
ฉดีวคัซนีป้องกันโรค) 

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 

(ตามประกาศราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เร ือ่ง 
หลักเกณฑแ์ละวธิกีารรบับรกิารสุขภาพส าหรบั
นักศึกษาราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ พ.ศ. 2561) 

 

ส่วนท่ี 3: การรบัทราบและยินยอมผูกพัน (ส าหรบันักศึกษา) 

ขา้พเจา้ ขอรบัรองวา่ได้รบัทราบขอ้มูลรายละเอียดสิทธปิระโยชน์ทางการแพทยท์ัง้ 3 สิทธ ิตลอดระยะเวลาการศึกษา 
ณ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ตามขอ้มูลขา้งต้นเรยีบรอ้ยแล้ว และเขา้ใจเง ือ่นไขการเขา้รบับรกิารสุขภาพของนักศึกษาราชวทิยาลัย
จุฬาภรณ์เปน็อยา่งดี  จงึลงลายมือชือ่ไวเ้ปน็หลักฐาน  
 

*** การตัดสินใจเลอืกสิทธหิลกัในการรกัษาพยาบาล (สปสช.): 
     [   ] ยนิยอม ให้ราชวทิยาลัยฯ ด าเนินการ โอนยา้ยสิทธบัิตรทอง (สปสช.) มายงั โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  

     [   ] ไม่ยนิยอม เน่ืองจากต้องการใชสิ้ทธเิดิมทีมี่อยู ่(เชน่ สิทธขิา้ราชการ/รฐัวสิาหกิจของบิดามารดา หรอืสิทธปิระกันสังคม)  

 

ส่วนท่ี 4: ส าหรบันักศึกษา 
 

ลงชือ่: 
 _____________________________ 

( ____________________________ ) 

นักศึกษา 
วนัที่ ______ / _______ / _______ 

 

ส่วนท่ี 5: ส าหรบัผู้ปกครอง 
รบัทราบข้อมูลรายละเอียดดังกล่าวแล้ว  
จงึลงลายมือชือ่ไวเ้ปน็หลักฐาน 
 

ลงชือ่: 
 _____________________________ 

( ____________________________ ) 

ผู้ปกครอง 
วนัที่ ______ / _______ / _______ 

ส่วนท่ี 6: ส าหรบัเจา้หน้าท่ี 
[   ] ตรวจสอบความถกูต้องของขอ้มูลแล้ว  

[   ] น าส่งโอนยา้ยสิทธิ สปสช. ของนักศึกษา
เรยีบรอ้ยแล้ว 

 

__________________________ 

เจา้หน้าทีผู้่รบัเอกสาร  

วนัที่ ______ / _________ / _______ 

 

กิจการนักศึกษา ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์  


