
                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                        แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่าง          พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จําเป็น 

 
1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว....................................................................    ตําแหน่ง…………………………………...........………..... 
        สังกัด…………………………………………………………………………….………….    หมายเลขโทรศัพท์................................................ 
 
. 

2. ขอเบกิเงินค่ารกัษาพยาบาลของ 
        ตนเอง 
        คู่สมรส ชื่อ………………………………………….……….. เลขบัตรประจําตัวประชาชน ………………………………… 
        บิดา     ชื่อ………………………..……………….……….. เลขบัตรประจําตัวประชาชน ………………………………… 
        มารดา  ชื่อ………………………….………….….……….. เลขบัตรประจําตัวประชาชน ………………………………… 
        บุตร     ชื่อ………………………….……………..……….. เลขบัตรประจําตัวประชาชน ………………………………… 
                   เกิดเมือ่…………………………….. เป็นบุตรลําดับที่ …………..…..  
                        ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรอืเสมือนไรค้วามสามารถ      
ป่วยเป็นโรค………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 
และไดเ้ข้ารับการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)…………………………………………………………………….…………. 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ        ทางราชการ        เอกชน ตั้งแต่วันที…่………….………....….…ถึงวันที…่……….…...…………. 
เป็นเงินรวมทัง้ส้ิน………………….………บาท   (........……………………………………………………………….………..……………………) 
ตามใบเสรจ็รับเงินที่แนบ จํานวน………………………..ฉบับ 
 

 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดกิารเกีย่วกับการรกัษาพยาบาล 
                ตามสิทธิ                    เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธทิี่ได้รับจากหน่วยงานอืน่ 
                                              เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 
         เป็นเงิน……………………………บาท (……………………….…..…………………………………………….)              และ 
         (1)  ข้าพเจ้า                       ไม่มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
                                               มีสิทธไิด้รับค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธจิากทางราชการ 
                                               มีสิทธไิด้รับค่ารกัษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                               เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 
 
         (2)  .............                       ไม่มีสิทธิได้รับค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
               ของข้าพเจ้า                  มีสิทธิได้รับค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับ 
                                                     ต่ํากว่าสิทธติามพระราชกฤษฎีกาฯ 

                                         มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                         มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
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คําชี้แจง 
 
 

 ให้แนบสําเนาคําสั่งศาลท่ีสั่ง / พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
 

ให้มีคําชี้แจ้งด้วยว่ามีสิทธิเพียงใดและขาดอยู่เท่าใด  กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา 
เงินสวัสดิการ เก่ียวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเม่ือได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
 

ให้เติมคําว่า  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณี 
   

            ให้เสนอต่อผู้มีอํานาจอนุมัติ 

 

4. เสนอ  ……………………………..……………… 
         
                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรบัตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจํานวนทีข่อเบิก 
ซึ่งกําหนดไว้ในกฎหมาย และขอ้ความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 

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

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

 

5.      คําอนุมัติ 
                                       อนุมัติให้เบิกได้ 

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

                                                                               (…………………………………………………....)  
                               ตําแหน่ง…………………………………………………… 

 

 

6. ใบรับเงิน 
                                        ได้รับเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จํานวน…………………………………....….. บาท 
     (…………………….…………….…………………………………………) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 

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

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

                                         (……………………….………………………….) 
                                         วันที.่.….....เดือน……………………………..พ.ศ……….… 

                                         (ลงช่ือต่อเมือ่ได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
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