
                                                                                                                                                              แบบ 7131 

ใบเบกิเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดทำเคร่ืองหมาย✔ ลงในช่อง ◻ พร้อมท้ังกรอกขอ้ความเท่าท่ีจำเปน็ 

 
1.  ขา้พเจ้า.............................................................................. 
ตำแหน่ง.................................................................................................. 
    สังกัด  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สระบรีุ 

2.  ขอเบกิเงนิค่ารักษาพยาบาลของ 

     ◻​  ตนเอง 
     ◻​  คู่สมรส   ช่ือ....................................................... เลขประจำตัวประชาชน  _  _ _ _ 
_  _ _ _ _ _  _ _  _ 

     ◻​  บดิา       ช่ือ....................................................... เลขประจำตัวประชาชน  _  _ _ _ 
_  _ _ _ _ _  _ _  _ 

     ◻​  มารดา    ช่ือ....................................................... เลขประจำตัวประชาชน  _  _ _ _ 
_  _ _ _ _ _  _ _  _   

     ◻​  บตุร       ช่ือ....................................................... เลขประจำตัวประชาชน  _  _ _ _ 
_  _ _ _ _ _  _ _  _​   

          เกิดเมือ่...............................................เปน็บตุรลำดับท่ี............................ 
​  ◻ ยงัไมบ่รรลุนิติภาวะ  ◻  เปน็บตุรไร้ความสามารถ  หรือเสมอืนไร้ความสามารถ (คำ
ช้ีแจง 1) 
ปว่ยเปน็
โรค.................................................................................................................................................................................
............ 
และได้เขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถาน
พยาบาล)................................................................................................................... 
ซ่ึงเปน็สถานพยาบาลของ  ◻  ทางราชการ  ◻  เอกชน  ต้ังแต่วันท่ี........................................... ถึง
วันท่ี...............................................  
เปน็เงนิรวมท้ังส้ิน............................................ บาท
(...............................................................................................................................) 
ตามใบเสร็จรับเงนิท่ีแนบ  จำนวน...................ฉบบั (คำช้ีแจง 2) 

3.  ขา้พเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงนิสวัสดิการเก่ียวกับ
การรักษาพยาบาล  (คำช้ีแจง 3) 

​ ◻  ตามสิทธิ        ​ ​ ◻  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 
​ ​ ​            ​ ​ ◻  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสัญญาประกันภัย 



เปน็เงนิ..........................................................บาท  
(.........................................................................................................................)และ 
​ (1) ขา้พเจ้า          ​ ​ ​ ◻  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน     
​ ​ ​ ​  
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิ
จากทางราชการ 
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  เปน็ผูใ้ช้สิทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลสำหรับบตุรแต่เพยีงฝา่ยเดียว 
 

​ (2) ..................ขา้พเจ้า (คำช้ีแจง 4)​ ◻  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วย
งานอ่ืน 
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  แต่ค่ารักษา
พยาบาลท่ีได้รับต่ำกว่า 
​ ​ ​ ​        ​       สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
​ ​ ​ ​ ​​ ◻  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเปน็ผู้
อาศัยสิทธิของผูอ่ื้น 

 

4.  เสนอ  ผูอ้ำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบรีุ 
​ ขา้พเจ้าขอรับรองว่า  ขา้พเจ้ามสิีทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบคุคลใน
ครอบครัวตามจำนวนท่ีขอเบกิ   
ซ่ึงกำหนดไว้ในกฎหมาย  และขอ้ความขา้งต้นเปน็จริงทุกประการ 
 
​ ​ ​ (ลงช่ือ)................................................................ผูข้อรับเงิน
สวัสดิการ 
​ ​ ​ (...............................................................) 
​ ​ ​ วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ............ 
 

5.  คำอนุมติั 
​ ​ อนุมติัให้เบกิได้ 
​ ​ ​ (ลงช่ือ)............................................................. 
​ ​ ​  
 
​ ​                      

6.  ใบรับเงนิ 
​ ได้รับเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล  
จำนวน..........................................................................................................บาท 
​ (...........................................................................................................................................................................)  
ไว้ถูกต้องแล้ว 

​ ​  



​ ​ ​ (ลงช่ือ)...............................................................ผูรั้บเงนิ 
​ ​ ​ ​   (...............................................................) 
​ ​ ​  
​ ​ ​ (ลงช่ือ)...............................................................ผูจ่้ายเงนิ 
​ ​ ​ ​   (...............................................................) 
 
 
​ ​ ​ วันท่ี...........เดือน.....................................พ.ศ............. 
​ ​ ​                 (ลงช่ือต่อเมือ่ได้รับเงนิแล้วเท่าน้ัน) 

 

​ คำช้ีแจง 
​ ​ 1.  ให้แนบสำเนาคำส่ังศาลท่ีส่ัง / พพิากษาให้เปน็บคุคลไร้ความสามารถหรือเสมอืนไร้
ความสามารถ 
​ ​ 2.  ใส่จำนวนเงนิท้ังหมดตามใบเสร็จรับเงนิ 
​ ​ 3.  ให้มคีำช้ีแจงด้วยว่ามสิีทธิเพยีงใด  และขาดอยูเ่ท่าใดกรณีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน
เมือ่เทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา 
​ ​     เงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือได้รับค่ารักษา
พยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
​ ​ 4.  ให้เติมคำว่า  คู่สมรส  บดิา  มารดา  หรือบตุร  แล้วแต่กรณี 
 
 


