
แบบ 7131  

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ต าแหน่ง.....................................................................................  
 สังกดั..................................................................................................................................................................................................... 

2. ขอเบกิเงินค่ารักษาของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส  ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บดิา       ช่ือ........................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................  
  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บตุร       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน.................................................................  
           เกดิเมือ่.................................................................เป็นบตุรล าดับที่..................... 
             ยังไม่บรรลุนติิภาวะ    เป็นบตุรไร้ความสามารถ  หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค......................................................................................................................................................................................................  
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วันที่..................................................................................................ถึงวันที ่
.....................................................................เป็นเงินรวมทั้งสิ้น.................................................................................................................บาท 
(............................................................................................................................................)ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน..............ฉบบั 

3. ข้าพเจ้ามสีิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงินสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิทีไ่ด้รับจากหน่วยงานอื่น 

                  เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสัญญาประกนัภยั 

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

 (1) ข้าพเจ้า              ไม่มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น                 
       มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่แต่เลอืกใช้สิทธิจากทางราชการ 
       มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 
       เป็นผู้ ใช้สิทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า    ไม่มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 
       มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่  แต่ค่ารักษาพยาบาลทีไ่ด้รับต ่ากว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
       มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 
       มสีิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ ื่น 

 



 

 

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

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสีิทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบคุคลในครอบครัว 
ตามจ านวนที่ขอเบกิ  ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 

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

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

 

5. ค าอนุมตั ิ

  อนุมตัิให้เบกิได้ 

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

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

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

 

6. ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................................บาท 

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

   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้ รับเงิน 

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

   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้ จ่ายเงิน 

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

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

                   (ลงช่ือต่อเมือ่ได้รับเงินแล้วเท่าน ัน้) 

 


