
 

หนังสือส่งตัวเข้ารักษาพยาบาล 
 

โรงเรียนคลองสอง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนคารีอุปถัมภ ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนนีลราษฎรอ์ุปถัมภ ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนบ้านเจียรดบั 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนบ้านล าตน้กลว้ย 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนผลลีรุ่งเรือง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนล าเจดีย ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนล าบุหร่ีพวง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนล าผักช ี
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดทรัพยส์โมสร 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดพระยาปลา 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดราษฎรบ์ ารุง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดล าต้อยติ่ง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดสามง่าม 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดสชีมพ ู
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดแสนเกษม 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดหนองจอก (ภักดีนรเศรษฐ) 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดใหม่กระทุ่มล้ม 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดใหม่เจริญราษฎร ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนวัดอู่ตะเภา 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนศิริวังวิทยาคาร 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสังฆประชานุสสรณ ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสามแยกท่าไข ่
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าคลองเก้า 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าคลองสิบ 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าคลองสิบเอด็ 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่านาตับ 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าบ้านเกาะ 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าล าแขก 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าศาลาแดง 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าสนามกลางล า 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าหะยีมินา 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าใหม ่
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนสุเหร่าอีร้ัว 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนหนองจอกพทิยานุสรณ ์
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนหลวงแพ่ง (บ ารุงรัฐกจิ) 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 

โรงเรียนอิสลามล าไทร 
เขตหนองจอก                                                               
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 
 


