
แบบ  7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีÉยวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทําเครืÉองหมาย  ลงในช่อง  พร้อมทัÊงกรอกข้อความเท่าทีÉจําเป็น 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ตาํแหน่ง...................................................................................... 

             สังกดั..................................................................................................................................................................................................... 

 

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

  ตนเอง 

  คู่สมรส  ชืÉอ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

  บิดา       ชืÉอ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

  มารดา    ชืÉอ........................................................................เลขประจําตัวประชาชน................................................................. 

  บุตร       ชืÉอ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

           เกดิเมืÉอ.................................................................เป็นบุตรลาํดบัทีÉ..................... 

              ยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ      เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ     

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

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ชืÉอสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 

ซึÉงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................................................................ถึงวนัทีÉ 

.....................................................................เป็นเงนิรวมทัÊงสิÊน.................................................................................................................บาท 

(..........................................................................................................................................)  ตามใบเสร็จรับเงนิทีÉแนบ  จาํนวน..............ฉบับ 

 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีÉยวกบัการรักษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนทีÉขาดอยู่จากสิทธิทีÉได้รับจากหน่วยงานอืÉน 

                  เฉพาะส่วนทีÉขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

เป็นเงนิ..........................................................บาท  (................................................................................................................................)  และ 

 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉน                 

      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) .............ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉน 

      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉน  แต่ค่ารักษาพยาบาลทีÉได้รับตํÉากว่า 

           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

                   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืÉนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อืÉน 
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4.   เสนอ   อธิบดกีรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 

            ตามจาํนวนทีÉขอเบิก  ซึÉงกําหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

   (ลงชืÉอ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

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

                                          วนัทีÉ..............เดือน...................................พ.ศ............ 

 

5. คาํอนุมัต ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

   (ลงชืÉอ).................................................................... 

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

                                           ตาํแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกีÉยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน........................................................................บาท 

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

   (ลงชืÉอ)...............................................................ผู้รับเงนิ 

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

   (ลงชืÉอ)...............................................................ผู้จ่ายเงนิ 

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

   วนัทีÉ...........เดือน.....................................พ.ศ............. 

                                                                         (ลงชืÉอต่อเมืÉอได้รับเงนิแล้วเท่านัÊน) 

 

     คาํชีÊแจง 

 

                    ใหแ้นบสาํเนาคาํสัÉงศาลทีÉสัÉง/พพิากษาใหเ้ป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

                    ใหมี้คาํชีÊแจงดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใด และขาดอยูเ่ท่าใดกรณีไดรั้บจากหน่วยงานอืÉนเมืÉอเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา 

                     เงินสวสัดิการเกีÉยวกบัการรักษาพยาบาล หรือขาดอยูเ่ท่าใดเมืÉอไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

                   ใหเ้ติมคาํวา่ คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลว้แต่กรณี 

                   ใหเ้สนอต่อผูมี้อาํนาจอนุมติั 
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