
แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดทําเครื่องหมาย  √   ลงในช่อง        พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จําเป็น 

 
 

1. ข้าพเจ้า...............................................................................ตําแหน่ง................................................................................................ 

   สังกัด.................................................................................................................................................................................................. 
 

 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ        

    � ตนเอง 

    � คู่สมรส ช่ือ ....................................................................เลขประจําตัวประชาชน....................................................................        

    � บิดา    ช่ือ .................................................................... เลขประจําตัวประชาชน...................................................................... 

    � มารดา ช่ือ .................................................................... เลขประจําตัวประชาชน...................................................................... 

    � บุตร    ช่ือ .................................................................... เลขประจําตัวประชาชน...................................................................... 

                  เกิดเม่ือ..........................................เป็นบุตรลําดับท่ี....................................... 

                  � ยังไม่บรรลุนิติภาวะ   � เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ           

ป่วยเป็นโรค ....................................................................................................................................................................................... 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) ........................................................................................................ 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ � ทางราชการ � เอกชน ต้ังแต่วันท่ี......................................ถึงวันท่ี................................................... 

เป็นเงินรวมท้ังส้ิน .................................................. บาท (...............................................................................)  

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน .....................................ฉบับ 
       

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

   � ตามสิทธิ                       �  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 

                                         �  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

เป็นเงิน..................................บาท (................................................................................................................)          และ 

   (1) ข้าพเจ้า                        �  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                         �  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

                                         �  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                                         �  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

   (2) ................ข้าพเจ้า            �  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                         �  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีได้รับต่ํากว่าสิทธิ 

                                               ตามพระราชกฤษฎีกาฯ 

                                         �  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                                         �  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 
 

ก 

ข 

ค 



 

4. เสนอ . ................................................................................................      ง 

  

               ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจํานวนท่ีขอเบิก 

ซ่ึงกําหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

                                                                       (ลงช่ือ).................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

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

                                                                       วันท่ี..............เดือน....................พ.ศ.................. 
 

 

5.  คําอนุมัติ                        

               อนุมัติให้เบิกได้ 

 

                                                                        (ลงช่ือ)................................................................... 

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

                                                                        ตําแหน่ง................................................................ 

 

 

6. ใบรับเงิน 

               ได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล จํานวน............................................................บาท 

(..................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 

 

                                                                                     (ลงช่ือ)................................................................ผู้รับเงิน 

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

                                                                        

                                                                                     (ลงช่ือ).................................................................ผู้จ่ายเงิน 

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

                                                                                         วันท่ี................เดือน..........................พ.ศ............. 

                                                                                                (ลงช่ือต่อเม่ือได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน) 
 

 

คําชี้แจง       ก      ให้แนบสําเนาคําส่ังศาลท่ีส่ัง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

          ข      ให้มีคําช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีได้รับจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิ 

         ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเม่ือได้รับ 

          ค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

          ค      ให้เติมคําว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แล้วแต่กรณี   

          ง      ให้เสนอต่อผู้มีอํานาจอนุมัติ 

โอนเงินเข้าบัญชี ช่ือ............................................................. 
ธนาคาร................................................................................ 
สาขา.................................................................................... 
เลขท่ีบัญชี........................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้..................................................... 
      ***แนบสําเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร 1 ใบ*** 


