
แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ต าแหน่ง..................................................................................... 
 สังกัด..................................................................................................................................................................................................... 

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส  ชื่อ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บิดา       ชื่อ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บุตร       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
           เกิดเมื่อ.................................................................เป็นบุตรล าดบัที่..................... 
            ยังไม่บรรลนุิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค...................................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารบัการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ชื่อสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วนัที่..................................................................................................ถึงวันที่ 
.....................................................................เป็นเงินรวมทั้งสิ้น.................................................................................................................บาท 
(............................................................................................................................................)ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน..............ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารกัษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงินสวัสดิการเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 

                  เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

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

 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่                 
      มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
      มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
      มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
      มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
      มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 



 

 

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

  ข้าพเจ้าขอรบัรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรบัตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนที่ขอเบกิ  ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างตน้เป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

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

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

 

5. ค าอนุมัต ิ

  อนุมัติให้เบกิได ้

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

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

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

 

6. ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาล  จ านวน........................................................................บาท 

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

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

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

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

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

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

                   (ลงชื่อต่อเมื่อได้รบัเงินแล้วเท่านั้น) 

 


