
งบกลาง 
(ข้าราชการ/ ลูกจ้างประจ า/ ผู้รับบ านาญ) 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล 
โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในชอ่ง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

1. ข้าพเจ้า นาย/ นาง/ นางสาว................................................................ ต าแหน่ง ......................................................... 
สังกัด .................................................................................................................................................................................. 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาของ 
 ตนเอง 
 คู่สมรส ชื่อ.............................................................................. เลขประจ ำตัวประชำชน ............... ..................................... 
 บิดำ   ชื่อ............................................................. ................. เลขประจ ำตัวประชำชน .................................................... 
 มำรดำ   ชื่อ.............................................................................. เลขประจ ำตัวประชำชน ....................... ............................. 
 บุตร   ชื่อ.............................................................................. เลขประจ ำตัวประชำชน ....................... ............................. 
  เกิดเม่ือ ......................................................................  เป็นบุตรล ำดับที่ .................................. 
   ยังไม่บรรลุนิติภำวะ  เป็นบุตรไร้ควำมสำมำรถ หรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 

ป่วยเป็นโรค ................................................................................................................. ............................................................. 
และได้เข้ำรับกำรตรวจรักษำพยำบำลจำก (ชื่อสถำนพยำบำล) ......................................................................... ....................... 
ซึ่งเป็นสถำนพยำบำลของ   ทำงรำชกำร  เอกชน ตั้งแต่วันที่ ........................................................................... ถึงวันที่
....................................................................... เป็นเงินรวมทั้งสิ้น ................................. ................................................... บำท 
(.................................................................................................................) ตำมใบเสร็ จรับเงินที่แนบ จ ำนวน ............... ฉบับ 

 
3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
 ตำมสิทธิ   เฉพำะส่วนท่ีขำดอยู่จำกสิทธทิี่ได้รับจำกหน่วยงำนอื่น 

    เฉพำะส่วนท่ีขำดอยู่จำกสญัญำประกันภยั 

เป็นเงิน ............................................................ บำท (..................................................................................................)และ 

(1) ข้ำพเจ้ำ   ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น 
   มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น แต่เลือกใช้สิทธิจำกทำงรำชกำร 
   มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกันภัย 
   เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ำยเดียว 

(2) ........ข้ำพเจ้ำ   ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น 
   มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น แต่ค่ำรักษำพยำบำลที่ไดร้ับต่ ำกวำ่ 
       สิทธิตำมพระรำชกฤษฎีกำฯ 
   มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกันภัย 
   มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่นในฐำนะเป็นผู้อำศัยสิทธิของผู้อื่น 

แบบ 7131 
งานงบประมาณ กองคลัง 
เลขที่ ................................... 
วันที่ .................................... 
เวลารับ ............................... 
/จ่าย ................................... 



4. เสนอ ....................................................................  

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำมีสิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว  
ตำมจ ำนวนที่ขอเบิก ซึ่งก ำหนดไว้ในกฎหมำย และข้อควำมข้ำงต้นเป็นจริงทุกประกำร 

  (ลงชื่อ) ................................................... ผู้ขอรับเงินสวัสดิกำร  
   (..................................................)  
  วันที่ ......... เดือน ............................... พ.ศ. ................ 

5. ค าอนุมัติ  

   อนุมัติให้เบิกได้ 

      (ลงชื่อ) ................................................... 

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

      ต ำแหน่ง .................................................. 

6. ใบรับเงิน 
 เงินสด ได้รับเงินสวัสดิกำรเกี่ยวกับกำรรักษำพยำบำล จ ำนวน .......................................................... บำท  
(..................................................................................................) ไว้ถู กต้องแล้ว 

  

  โปรดโอนเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จ ำนวน ........................................................... บำท  

(.....................................................................................)  โดยโอนเงินเข้ำบัญชีเงินเดือน/ ค่ำจ้ำง/ บ ำนำญ 

ธนาคาร ............................................................... สาขา.................................................................... 

เลขที่บัญชี............................................................ชื่อบัญชี ................................................................ 

 

  (ลงชื่อ) ................................................... ผู้รับเงิน 
  (..................................................) 
 
  (ลงชื่อ) ................................................... ผู้จ่ำยเงิน 
  (..................................................) 
 

 วันที่ ......... เดือน ............................... พ.ศ. ................ 

 


