
                                                                                                                                               ​ ​
​                                                                                                 แบบ  7131 

                                    ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล               
                โปรดทำเคร่ืองหมาย  /  ลงในช่องว่าง  (   )  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าที่จำเป็น 

 

    

   1.     ข้าพเจ้า......................................................ตำแหน่ง.......................................อำเภอ.......................จังหวัด.................... 

           สังกัด     สำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษานราธิวาส เขต 2     

 

2.​ ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

             ตนเอง  

                 คู่สมรส ช่ือ............................................................ เลขประจำตัวประชาชน........................................................... 

                 บิดา    ช่ือ…………………………………………….........  เลขประจำตัวประชาชน...........................................................       

                 มารดา ชื่อ............................................................  เลขประจำตัวประชาชน...........................................................   

                 บุตร    ช่ือ………………………………………….............  เลขประจำตัวประชาชน.......................................................... 

      ​ ​ เกิดเมื่อ.......................................................  เป็นบุตรลำดับที่…………  

                                  ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไรค้วามสามารถ       

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

 และได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล   โรงพยาบาลสุไหงโก-ลก  

 ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ              ทางราชการ                เอกชน     ตั้งแต่วันที่  ....................................................... 

ถึงวันท่ี   .......................................................เป็นเงินรวมท้ังสิ้น  .........................   บาท  (.......................................................)   

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ     จำนวน .................. ฉบับ 

 

 

3.​ ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

              ตามสิทธิ ​             เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอื่น   

​ ​ ​ ​   เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย  

                                           

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

      (1)  ข้าพเจ้า    ​                   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

​ ​         ​                   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

​ ​          ​                   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

​ ​                              เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

       (2)  ข้าพเจ้า                       ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

             ​ ​                   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ำกว่าสิทธิตาม 

​ ​ ​ ​        พระราชกฤษฎีกาฯ 

                                ​        มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                                              มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 

         



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    4.  เสนอ  ผู้อำนวยการโรงเรียนบ้านลาแล  

 

​ ​ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนที่ขอเบิก 

ซ่ึงกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

                                                                  ​ (ลงชื่อ) ….....…………………………………... ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

​ ​ ​ ​                                                (  .............................................. )​ ​ ​ ​  

                                                                          วันท่ี   ..................................................................... 

 

5.​ คำอนุมัติ 

                อนุมัติให้เบิกได้ 

 ​ ​                          ​ ​ ​ (ลงชื่อ)………………………………………. 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​        ( .............................................. ) 

​ ​ ​ ​ ​ ​           ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงเรียนบ้านลาแล                                  

​ ​ ​  

 

6.​ ใบรับเงิน 

 ​  ​ ได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลจำนวน..………………………………………………………. บาท  

                         ( …………………………………………………………………………………………………….   ) ไปถูกต้องแล้ว 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ (ลงชื่อ) ………………………..……………….. ผู้รับเงิน 

​  ​ ​ ​ ​ ​ ​             (...........................................) 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ (ลงชื่อ)…………………………...……………..ผู้จ่ายเงิน 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​        (................................................) 

                                                                         วันท่ี..............เดือน..............................พ.ศ..................... 

                                                                               (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 

                                              

         

    หมายเหตุ     โอนเข้าบัญชีธนาคาร.......................................................สาขา ....................................................... 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


