
 
 
 
 
 
 
 

ลงช่ือ  .......................................................  ผูรั้บแจง้
          

                    ( ..................................................... )    
 
 
 
         ลงวนัท่ี......................................................          

            
   
   

 

FM-HID-001-00  

 

 

 

แบบฟอร์มขอแจ้งยกเลกิสิทธ์ิการรักษาพยาบาล 

สิทธิสวสัดิการข้าราชการ , สิทธิประกนัสังคม 

และสิทธิบัตรประกนัสุขภาพถ้วนหน้า  ในฐานข้อมูลสํานักงานประกนัสุขภาพ 
 

หน่วยงานรับแจ้ง    :    สาํนักงานประกันสุขภาพ  โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหาสารคาม                    

จงัหวดัทีข่ึน้ทะเบียน    :   จังหวดัมหาสารคาม 

  

 ขา้พเจา้  (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) ................................................. นามสกุล ............................................ 
 

เลขประจาํตวัประชาชน           -                              -                                     -               - 
 

วนั – เดือน – ปี เกิด ............./..................../..................    อาย ุ................... ปี   เบอร์โทรศพัท ์................................................... 

 
ขอยนืยนัว่าได้หมดสิทธิข้าราชการ  รัฐวสิาหกจิ  ครูเอกชน  ลูกจ้างประจาํ  ประกนัสังคม   และ สิทธิอืน่ใดทีรั่ฐจดัให้ 

แต่ประการใด   มคีวามประสงค์จะปลดสิทธิ   เพือ่ขอขึน้ทะเบียนบตัรประกนัสุขภาพถ้วนหน้า   
 
ประเภทสิทธิทีต้่องการปลด  : 
 

สิทธิขา้ราชการ, รัฐวิสาหกิจ, ครูเอกชน, ลูกจา้งประจาํ 

             สิทธิประกนัสงัคม 
  สิทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 

อ่ืน ๆ ( ระบุ )  ................................................................. 
 

 สาเหตุการปลดสิทธิ :..............................................................................................................................................................  

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

 

    ลงช่ือ  .......................................................  ผูข้อยกเลิกสิทธ์ิรักษาพยาบาล 
 

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

 
 
 
 
 
 
 

         
   


