
 
 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 
โปรดทําเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง  พร้อมทัง้กรอกข้อความเทา่ท่ีจําเป็น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  ข้าพเจ้า..........................................................................ตําแหน่ง................................................................................. 
      สงักดั.......................................................................................................................................................................... 
2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
    ตนเอง 
    คูส่มรส ช่ือ.....................................................เลขประจําตวัประชาชน.................................................. 
    บิดา ช่ือ.....................................................เลขประจําตวัประชาชน.................................................. 
    มารดา ช่ือ.....................................................เลขประจําตวัประชาชน.................................................. 
    บตุร ช่ือ.....................................................เลขประจําตวัประชาชน.................................................. 
    เกิดเม่ือ.............................................เป็นบตุรลําดบัท่ี............................................................ 
     ยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ     เป็นบตุรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค..................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)............................................................................................. 
ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ      ทางราชการ      เอกชน  ตัง้แตว่นัท่ี............................................................................... 
ถงึวนัท่ี...........................................................เป็นเงินรวมทัง้สิน้.................................................................................บาท 
(...................................................................)   ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน........................................................ฉบบั 

3.  ข้าพเจ้ามีสทิธิได้รับเงินคา่รักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 
         ตามสิทธิ       เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 
 เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 

เป็นเงิน....................................................บาท  (..................................................................................................)  และ 
 (1)  ข้าพเจ้า    ไม่มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแตเ่ลือกใช้สทิธิจากทางราชการ 
      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบกิคา่รักษาพยาบาลสําหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 
 (2)  ......ข้าพเจ้า       ไม่มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  แตค่า่รักษาพยาบาลท่ีได้รับต่ํากวา่ 
            ตามพระราชกฤษฎีกา 
      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศยัสทิธิของผู้ อ่ืน 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.  เรียน   ผู้ อํานวยการกองคลงั 
  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบคุคลในครอบครัว 
     ตามจํานวนท่ีขอเบิก  ซึง่กําหนดไว้ในกฎหมายและข้อความข้างต้นเป็นจริงทกุประการ 
 
     (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 
      (....................................................) 
     วนัท่ี..............เดือน........................................พ.ศ............... 
5.  เรียน   ผู้ อํานวยการกองคลงั 
  ข้าพเจ้าได้ตรวจใบเบิกเงินสวสัดิการ  เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลฉบบันีแ้ล้ว  ขอรับรองวา่  ผู้ เบิกมีสทิธิ 
      เบิกได้ตามระเบียบ  ตามจํานวนท่ีขอเบิก 
     (ลงช่ือ)...................................................... 
             (นางธนภร   พุม่สวสัด์ิ)   
               นกัวิชาการเงินและบญัชี  ชํานาญการ 
 
6.  คํารับรองของผู้บงัคบับญัชา  
     เรียน   เหรัญญิกเนติบณัฑิตยสภา 
  ได้ตรวจสอบใบเบิกเงินคา่สวสัดิการ   
     เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลฉบบันีแ้ล้ว  ขอรับรองวา่           
     ผู้ เบิกมีสทิธิเบิกได้ตามระเบียบ  ตามจํานวนท่ีขอเบิก   
     ตามท่ี หวัหน้าแผนกบญัชีฯ  เสนอ 
 
  (ลงช่ือ)............................................. 
              (นายพงศ์ชยั  เกศวารักษ์) 
                 ผู้ อํานวยการกองคลงั 

7.  คําอนมุติั 
 
  -   อนมุติัให้เบิกได้ 
 
 

(ลงช่ือ)............................................. 
            (นายวินยั  ดํารงค์มงคลกลุ) 
             เหรัญญิกเนติบณัฑิตยสภา 

8.  ใบรับเงิน 
  ได้รับเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  จํานวน.....................................................................บาท 
(..............................................................................................................................................................)  ไปถกูต้องแล้ว 
 
     (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ รับเงิน 
      (....................................................) 
      
     (ลงช่ือ)...........................................................ผู้จ่ายเงิน 
               (นางนิษฐา  ปัญญาทวีกิจ) 
      นกัวิชาการเงินและบญัชี  ชํานาญการ 

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


