
 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนแก้วข าทับอุปถัมภ ์
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนคลองพิทยาลงกรณ ์
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนบางขนุเทยีนศึกษา 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนราชมนตรี (ปลืม้-เชื่อมนุกูล) 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดกก 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดก าแพง 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดท่าข้าม 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดบวัผัน 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดบางกระดี ่
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดประชาบ ารุง 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดเลา(คณะศิษยเ์ทพสิทธิอทุศิ) 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดสะแกงาม 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดแสมด า 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนวัดหัวกระบือ 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 



 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนศาลเจ้า (ห้าวนุกูลวทิยา) 
เขตบางขนุเทยีน                                                               
วนัท่ี........................................................  

 
เรื่อง ส่งตวันกัเรียนเขา้รกัษาพยาบาล 
เรียน ท่านผูอ้  านวยการโรงพยาบาล ................................................................. 
 
 ดว้ยโรงเรียนมคีวามประสงคท์ี่จะขอส่งตวันกัเรียนชื่อ........................................................................................  ชัน้.................
ซึ่งไดร้บัอบุตัเิหตเุนื่องจาก (สาเหต)ุ ......................................................................................................เมื่อวนัท่ี......................................
เวลา....................สถานท่ี........................................................โดยไดร้บับาดเจ็บที่บรเิวณ (ระบอุาการ หรือ ความบาดเจ็บ)....................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

 นักเรียน ดังกล่าวมีความคุ้มครองตามกรมธรรมป์ระกันอุบัติเหตุในวงเงินค่ารักษาพยาบาลต่อคร้ังไม่เกิน 6,000 บาท  
ต่อคร้ัง กับบริษัท วิริยะประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดยเร่ิมคุ้มครองตั้งแต่วันที ่16 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที ่16 พฤษภาคม 2569  
 

 ดงันัน้ไดโ้ปรดรบัตวัเขา้รกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลของท่าน และ หากมีค่ารกัษาพยาบาลที่จะตอ้งรกัษาพยาบาลเกินกว่าจ านวน 
ที่คุม้ครอง ขอไดโ้ปรดแจง้ใหน้กัเรียน หรือ ผูป้กครองไดท้ราบก่อนท าการรกัษาพยาบาลดว้ย 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

                   ประทบัตราโรงเรียน 
 

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

ต าแหน่ง........................................................... 
 
 
หมายเหตุ : รายชื่อโรงพยาบาลทีส่ามารถเข้ารักษาพยาบาล โดยไม่ต้องส ารองจ่าย (ตามเอกสารแนบ) 

 
 
 

สอบถามรายละเอียดไดท้ี่ 
บรษิัท วิรยิะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

โทร. 02-422-8888 / 02-129-7840 
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