
 

1.  ขา้พเจา้..........................................................ตาํแหน่ง........................................................................ 
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2.  ขอเบิกเงินค่ารกัษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ชื่อ..............................................เลขประจาํตวัประชาชน…………………………………… 
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   ยงัไม่บรรลนิุติภาวะ  เป็นบุตรไรค้วามสามารถ หรือเสมือนไรค้วามสามารถ  

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

และไดเ้ขา้รบัการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)..................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตัง้แต่วนัท่ี..............................ถึงวนัท่ี........................ 

เป็นเงินรวมทัง้สิน้...............................................บาท(..............................................................................)       

ตามใบเสรจ็รบัเงินท่ีแนบ จาํนวน...........................ฉบบั 

3.  ขา้พเจา้มีสิทธิไดร้บัเงินค่ารกัษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ   เฉพาะสว่นที่ขาดอยู่จากสิทธิท่ีไดร้บัจากหน่วยงานอ่ืน 

                                      เฉพาะสว่นที่ขาดอยู่จากสญัญาประกนัภยั 

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

(1) ขา้พเจา้    ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใชส้ิทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 เป็นผูใ้ชส้ิทธิเบิกค่ารกัษาพยาบาลสาํหรบับตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ขา้พเจา้  ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารกัษาพยาบาลท่ีไดร้บั              

      ตํ่ากว่าสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล 

โปรดทาํเครื่องหมาย ลงในช่อง  พรอ้มทัง้กรอกขอ้ความเท่าท่ีจาํเป็น 
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        คาํชีแ้จง 
 

                   ใหแ้นบสาํเนาคาํสั่งศาลท่ีสั่ง/พิพากษาใหเ้ป็นบคุคลไรค้วามสามารถหรือเสมือนไรค้วามสามารถ 
                   

     ใหม้ีคาํชีแ้จงดว้ยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีไดร้บัจากหน่วยงานอ่ืนเมื่อเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา 

                   เงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อไดร้บัคา่รกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

                   ใหเ้ติมคาํวา่ คู่สมรส บิดา มารดา หรือบตุร แลว้แตก่รณี 

                   ใหเ้สนอต่อผูม้ีอาํนาจอนมุตั ิ
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4.  เสนอ.........ผูอ้าํนวยการวิทยาลยัเทคนิคชลบรีุ............ 
 

ง  

  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารกัษาพยาบาลสาํหรบัตนเองและบคุคล                     

ในครอบครวัตามจาํนวนที่ขอเบิก ซึ่งกาํหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจรงิทกุประการ 

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

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

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

5.  คาํอนมุติั 

  อนมุติัใหเ้บิกได ้

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

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

    ตาํแหน่ง.......ผูอ้าํนวยการวิทยาลยัเทคนิคชลบรีุ........ 

6.  ใบรบัเงิน 

  ไดร้บัเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล จาํนวน................................................บาท 

    (...........................................................................................)ไวถ้กูตอ้งแลว้ 

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

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

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

                    (นางสาวราตรี   ศรีเมือง) 

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

                      (ลงชื่อต่อเมื่อไดร้บัเงินแลว้เท่านัน้) 

 

 

 



 

ใบติดใบเสร็จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จาํนวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบสาํคญัรับเงิน   จาํนวน..........ฉบบั   ขา้พเจา้ไดท้ดรองจ่ายไปก่อนแลว้ 
         ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ เป็นเงินสวสัดิการเก่ียวกบั          การศึกษาบุตร                ค่าเช่าบา้น                  ค่ารักษาพยาบาล 
         เป็นจาํนวนเงิน ...........................................บาท (......................................................................................) 

         ขา้พเจา้ขอเบิกเงินตามสิทธ์ิ จาํนวนเงิน..........................................บาท  (..............................................................) 
       ลงช่ือ............................................ผูข้อเบิก 
       (..................................................................) 
       ตาํแหน่ง..................................................... 
 


