
                                                           แบบ 7131                 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล                            

โปรดท าเครื่องหมาย         ลงในช่อง        พร้อมทั้งกรอกข้อความท่ีจ าเป็น 
 
1. ข้าพเจ้า....................................................................ต าแหน่ง...................................................................................... 

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

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
           ตนเอง 

                  คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 
                  บิดา      ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน………………………………….. 
                  มารดา   ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน………………………….……….. 
                  บุตร      ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน………………………………….. 
                                    เกิดเมื่อ............................................................เป็นบุตรล าดับที่............................................ 
                                    ยังไม่บรรลุนติิภาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
             ป่วยเป็นโรค......................................................................................................................................................... 
             และไดเ้ข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)........................................................................... 
             ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วันท่ี..........................ถึงวันท่ี.............................. 
             เป็นเงินรวมทั้งสิ้น...............................................บาท(..............................................................................)       
             ตามใบเสรจ็รับเงินที่แนบ จ านวน...........................ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ตามสิทธิ         เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอื่น 
                                    เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกันภัย 

       เป็นเงิน.............................................บาท   (.......................................................…………………..)         และ 
       ( 1 ) ข้าพเจ้า          ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
                                 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
                                 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
                                 เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
       ( 2 ) ......... ข้าพเจ้า  ไมม่ีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
                                 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่าสิทธิ 
                                     ตามพระราชกฤษฎีกา ฯ 
                                 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
                                 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสทิธิของผู้อื่น 
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4.    เสนอ ................................................................................................... 
           ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสีิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครวั 
         ตามจ านวนที่ขอเบิก ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความขา้งต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
    (ลงช่ือ)..................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
                                                        (.................................................................) 
                                               วันที่............เดือน.....................................พ.ศ............... 

5.    ค าอนุมัติ 
                           อนุมัติให้เบิกได ้
                                                                        (ลงช่ือ)................................................................. 
                                                                               (.................................................................) 
                                                                       ต าแหน่ง................................................................                           

6.  ใบรับเงิน 
                           ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน.......................................................บาท 

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

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

                                                                        (ลงช่ือ).................................................................ผู้จ่ายเงิน 
                                                                                (................................................................) 
                                                                               วันท่ี............เดือน.....................พ.ศ.............. 
                                                                                     (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
                                                                                    

 
ค าชี้แจง 

     ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลที่สั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
     ให้มีค าชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิ์เพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิ 
     ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลหรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับค่า 
     รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
     ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแล้วแต่กรณี 
     ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 
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โอนเงินเข้าบัญชี ช่ือ ................................................... 

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

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

เลขท่ีบัญชี .................................................................. 

เบอร์โทรศัพท์ที่ตดิต่อได้ ............................................ 
    *** แนบส าเนาหน้าสมดุบัญชีธนาคาร 1 ใบ *** 
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