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ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทาํเครื�องหมาย � ลงในช่อง���� พร้อมทั%งกรอกข้อความเท่าที�จาํเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..........................................................................................ตําแหน่ง................................................................................. 

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

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

 ���� ตนเอง 
 ���� คู่สมรส  ชื�อ...................................................................เลขประจาํตวัประชาชน........................................................... 

 ���� บิดา       ชื�อ...................................................................เลขประจาํตวัประชาชน........................................................... 

 ���� มารดา    ชื�อ..................................................................เลขประจาํตวัประชาชน.......................................................... 
 ���� บุตร       ชื�อ..................................................................เลขประจาํตวัประชาชน.......................................................... 

           เกดิเมื�อ..........................................................เป็นบุตรลาํดบัที�..................... 
           ���� ยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ  ����  เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

ป่วยเป็นโรค.......................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื�อสถานพยาบาล)............................................................................................................. 

ซึ�งเป็นสถานพยาบาลของ  ����  ทางราชการ  ����  เอกชน  ตั%งแต่วนัที�.....................................................................................ถึงวนัที� 

.....................................................................เป็นเงนิรวมทั%งสิ%น............................................................. .......................................บาท 
(..............................................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงนิที�แนบ  จาํนวน..............ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล 

 ����  ตามสิทธิ          ����  เฉพาะส่วนที�ขาดอยู่จากสิทธิที�ได้รับจากหน่วยงานอื�น 

                ����  เฉพาะส่วนที�ขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

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

 (1) ข้าพเจ้า           ����  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น                 

    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�นแต่เลอืกใช้สิทธิจากทางราชการ 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

    ����  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า ����  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที�ได้รับตํ�ากว่า 

           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื�น 
 



 

 

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

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจาํนวนที�ขอเบกิ  ซึ�งกาํหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

   (ลงชื�อ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

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

   วนัที�..............เดอืน...................................พ.ศ............ 

 

5. คาํอนุมตั ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

   (ลงชื�อ).................................................................... 

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

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

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน........................................................................บาท 

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

   (ลงชื�อ)...............................................................ผู้รับเงนิ 

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

   (ลงชื�อ)...............................................................ผู้จ่ายเงนิ 

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

   วนัที�...........เดอืน.....................................พ.ศ............. 

                   (ลงชื�อต่อเมื�อได้รับเงนิแล้วเท่านั%น) 

 


