
 
 
 
หลักฐานทีใ่ชป้ระกอบการเบิกเงนิสวสัดกิาร คา่รกัษาพยาบาล 
 
1.หนังสือน าส่งขอเบิกสวัสดิการ (กรณีข้าราชการบ านาญไม่ต้องแนบ) 
2.งบหน้ารายละเอียดการขอเบิก 
3. กรอกแบบค าขอ (แบบ ๗131) ใหค้รบถว้น 
4. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินและหลักฐานอื่น ๆ แล้วแต่กรณีให้ครบถว้น 

-ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการ สาธารณสุข 
สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการนั้น ๆ ใน ใบเสร็จรับเงินด้วย 
เพ่ือส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่ก าหนด ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือ
รับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วย (ใบเสร็จรับเงินมีอายุ 1 ปี นับจากวันที่ที่ลงในใบเสร็จรับเงิน) 

5. กรณ ีบดิาเบกิให้บตุร ตอ้งแนบเอกสารดงันี้ 
- ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก 
- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร 
- ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ ส าเนาค า 
พิพากษาศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 
- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี) 

6. กรณ ีมารดาเบกิใหบุ้ตร ตอ้งแนบเอกสารดงันี้ 
- ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก 
- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร 
- กรณีที่คูส่มรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แตม่ารดามคีวามประสงค์จะขอ 
เบิกเงินสวัสดิการคา่การศึกษาบุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งทีข่อรับ 
เงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

7. กรณ ีเบิกคา่รกัษาพยาบาลให้บดิา มารดา 
- ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก 
- ส าเนาทะเป็นบ้านผูเ้บิก 
- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี) 
 
 
 
 



1.  ขา้พเจา้............................................................................ต าแหน่ง.......................................................................................... 

     สังกดั ...................................................................................................................................................................................... 

 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ช่ือ............................................................ ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       มารดา   ช่ือ........................................................... ..เลขประจ าตวัประชาชน……………………………………  

       บุตร       ช่ือ........................................................... .เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

  เกิดเม่ือ............................................................เป็นบุตรล าดบัที่....................... 

   ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ        เป็นบตุรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  

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

และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).......................................................................................... 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี...................................ถึงวนัท่ี..................................... 

เป็นเงินรวมทั้งส้ิน...............................................บาท(..............................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบบั 

3.  ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ         เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอืน่ 

                                       เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสัญญาประกนัภยั 

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

(1) ขา้พเจา้    ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแตเ่ลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารกัษาพยาบาลส าหรบับตุรแตเ่พียงฝ่ายเดยีว 

(2) ........ขา้พเจา้  ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แตค่่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บต ่ากว่าสิทธิตาม

พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

 

 

 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ าเป็น 
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ค าช้ีแจง 

ให้แนบส าเนาค าส่ังศาลท่ีส่ัง/พิพากษาให้เป็นบคุคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีค  าช้ีแจงดว้ยว่ามีสิทธ์ิเพียงใด และขาดอยูเ่ท่าใด กรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงิน

สวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลหรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแลว้แต่กรณี 

ให้เสนอต่อผูมี้อ านาจอนุมติั 

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

  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบคุคลในครอบครัวตามจ านวนท่ี

ขอเบิก ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

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

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

    วนัท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 

 

5.  ค าอนุมติั 

  อนุมติัใหเ้บิกได ้

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

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

    ต าแหน่ง..................................................... 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน.......................................................บาท 

    (.......................................................................................)  ไวถู้กตอ้งแลว้ 

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

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

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

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

                                               วนัท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 

                                                               (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
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โอนเงนิเขา้บญัชี ชื่อ..................................................... 

ธนาคาร................................................................... 

สาขา...................................................................... 

เลขทีบ่ญัช.ี.................................................... 

เบอรโ์ทรศพัทท์ีต่ิดต่อได.้................................ 

 



ติดใบเสร็จรับเงิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ค่ารักษาพยาบาล     ค่าการศึกษาบุตร 

 

จาํนวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน...........ฉบบั รวมเป็นเงิน.......................บาท (...................................................) 

             ขา้พเจา้ไดน้าํเงินส่วนตวัทดรองจ่ายไปก่อนแลว้ ขา้พเจา้ขอเบิกเงินจาํนวนดงักล่าวขา้งตน้เป็นจาํนวนเงิน 

                           ...........................บาท (........................................................) ถา้มีการผิดพลาดประการใด ทีจะตอ้งคืนเงิน 

                          เป็นบางส่วน หรือเตม็จาํนวน ขา้พเจา้ขอคืนเงินบางส่วน หรือทงัหมดตามระเบียบทีกาํหนดไว ้

 

      ลงชือ.....................................................ผูเ้บิก 

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

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


