
         
แบบ 7131 

ใบเบกิเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล 
โปรดทำเครือ่งหมาย ✓ ลงในชอ่งวา่ง • พรอ้มทัง้กรอกขอ้ความเทา่ทีจ่ำเป็น 

 
1.​ ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว...............................................................................

ตำแหน่ง…………………………………………..... 
        สงักดั…………………………………………………………………… 
 
. 

2.​ขอเบกิเงนิคา่รักษาพยาบาลของ 
•​ ตนเอง 
•​ คูส่มรส ชือ่………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวั
ประชาชน ………………………………… 

•​ บดิา       ชือ่………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวั
ประชาชน ………………………………… 

•​ มารดา   ชือ่………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวั
ประชาชน ………………………………… 

•​ บตุร      ชือ่………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวั
ประชาชน ………………………………… 

                     เกดิเมือ่…………………………….. เป็นบตุรลำดบัที ่………..  
                     •  ยงัไมบ่รรลนุติภิาวะ                     • เป็นบตุรไรค้วามสามารถ หรอื
เสมอืนไรค้วามสามารถ      
ป่วยเป็นโรค
…………………………………………………………………………………………
……………….…………….. 
และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชือ่สถานพยาบาล)
………………………………………………………….…………. 
ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ  •  ทางราชการ  •  เอกชน ตัง้แตว่นัที…่………….
………....….…ถงึวนัที…่……….…...…………. 
เป็นเงนิรวมทัง้สิน้………………….………บาท(  
........……………………………………….………..……………… ……… ) 
ตามใบเสร็จรับเงนิทีแ่นบ จำนวน………………………..ฉบบั 
 



 

3.​ขา้พเจา้มสีทิธไิดรั้บเงนิคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบั
การรักษาพยาบาล 

         •  ตามสทิธ ิ               • เฉพาะสว่นทีข่าดอยูจ่ากสทิธทิีไ่ดรั้บจากหน่วยงานอืน่ 
                                             • เฉพาะสว่นทีข่าดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 
         เป็นเงนิ……………………………บาท 
(……………………….…..…………………………………………….)              และ 
         (1)  ขา้พเจา้                 • ไมม่สีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
                                             •  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่แตเ่ลอืก
ใชส้ทิธจิากทางราชการ 
                                             •  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
                                             •  เป็นผูใ้ชส้ทิธเิบกิคา่รักษาพยาบาลสำหรับบตุรแตเ่พยีง
ฝ่ายเดยีว 
 
         (2)  ................             •  ไมม่สีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
               ของขา้พเจา้            •  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
                                                   แตค่า่รักษาพยาบาลทีไ่ดรั้บต่ำกวา่สทิธติาม
พระราชกฤษฎกีาฯ 

                                     •  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
                                     •  มสีทิธไิดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ในฐานะ
เป็นผูอ้าศยัสทิธขิองผูอ้ืน่ 
 

 

 

ง 
4.​เสนอ  ……………………………..……………… 
         
                   ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มสีทิธเิบกิคา่รักษาพยาบาลสำหรับตนเองและ
บคุคลในครอบครัวตามจำนวนทีข่อเบกิ 
ซึง่กำหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจรงิทกุประการ 
 

                                                               (ลงชือ่)
………………………………………………….. ผูข้อรับเงนิสวสัดกิาร 

                                        (…………………………………………………..) 
                                         วนัที ่............. เดอืน ......................... พ.ศ. .............. 

 



คำชีแ้จง 
 
​ ใหแ้นบสำเนาคำส ัง่ศาลทีส่ ัง่ / พพิากษาใหเ้ป็นบคุคลไรค้วามสามารถหรอืเสมอืน
ไรค้วามสามารถ 
 

ใหม้คีำชีแ้จง้ดว้ยวา่มสีทิธเิพยีงใดและขาดอยูเ่ทา่ใด กรณีไดร้บัจากหนว่ยงาน
อืน่เมือ่เทยีบสทิธติามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล   
หรอืขาดอยูเ่ทา่ใดเมือ่ไดร้บัคา่รกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
 
ใหเ้ตมิคำวา่  คูส่มรส  บดิา  มารดา  หรอืบตุร  แลว้แตก่รณี 
 

           ใหเ้สนอตอ่ผูม้อีำนาจอนมุตั ิ

 

5.      คำอนุมตั ิ
                                       อนมุตัใิหเ้บกิได ้

 
                               (ลงชือ่)……………………………………………………. 

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

                               ตำแหน่ง…………………………………………………… 
 

 

6. ใบรับเงนิ 
                                        ไดรั้บเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล จำนวน
…………………………………....….. บาท 
     (…………………….…………….…………………………………………) ไวถ้กู
ตอ้งแลว้ 
 
                                          (ลงชือ่)…………………………………………………..ผู ้

รับเงนิ 
                                         (…………………………………………………..) 

 
                                            (ลงชือ่)…………………………………………………..

ผูจ้า่ยเงนิ 
                                         (……………………….………………………….) 
                                         วนัที.่.….....เดอืน…………………..พ.ศ……….… 

                                         (ลงชือ่ตอ่เมือ่ไดรั้บเงนิแลว้เทา่นัน้) 
 



การใชส้ทิธเิบกิเงนิสวสัดกิารคา่รักษาพยาบาลของขา้ราชการและลกูจา้งประจำนัน้  ผูม้ี
สทิธติอ้งแนบเอกสารอา้งองิความสมัพันธร์ะหวา่งผูม้สีทิธแิละบคุคลในครอบครัวพรอ้มรับรอง
สำเนาถกูตอ้งทกุครัง้ในการเบกิเงนิ ดงัตอ่ไปนี ้

 

1. ใชส้ทิธเิบกิใหบ้ตุร  (บตุรชอบดว้ยกฎหมาย)  ของผูม้สีทิธ ิม ี2 กรณี  
1.1 กรณีมารดาเป็นผูม้สีทิธเิบกิ 
เป็นบตุรชอบดว้ยกฎหมายของผู ้

มสีทิธโิดย 
เอกสารอา้งองิทีใ่ชป้ระกอบการ

เบกิ 
1. สายเลอืด  สตูบิตัรของบตุร หรอื ทะเบยีนบา้น

ของบตุร  
 

1.2 กรณีบดิาเป็นผูม้สีทิธเิบกิ  
1) เด็กทีเ่กดิในระหวา่งการสมรสของบดิา มารดา ถอืวา่เป็นบตุรชอบดว้ยกฎหมายของ

บดิา  
2) เด็กซึง่เกดินอกสมรส เด็กซึง่เกดิกอ่นการจดทะเบยีนสมรสหรอืบดิา มารดาไมไ่ด ้

จดทะเบยีนสมรสกนั 
    จะเป็นบตุรชอบดว้ยกฎหมายไดเ้มือ่ 

- บดิา มารดาของเด็กไดท้ำการจดทะเบยีนสมรสกนัในภายหลงั  
- บดิา ไดจ้ดทะเบยีนรับรองวา่เป็นบตุรของตน มผีลนับแตว่นัจดทะเบยีนเด็กเป็นบตุร  
- มคีำพพิากษาของศาลวา่ เป็นบตุรของตน มผีลนับแตว่นัทีม่คีำพพิากษาถงึทีส่ดุ  

                       (ทัง้นี ้ผลของความเป็นบตุรชอบดว้ยกฎหมายจะยอ้นหลงัไปจนถงึวนัทีบ่ตุร
เกดิ) 
เป็นบตุรขอบดว้ยกฎหมายของผูม้ ี

สทิธโิดย 
เอกสารอา้งองิทีใ่ชป้ระกอบการเบกิ 

1. จดทะเบยีนสมรสกบัมารดาของบตุร  ทะเบยีนสมรส หรอื ทะเบยีนหยา่  
2. จดทะเบยีนรับรองบตุร  ทะเบยีนรับรองบตุร (แบบ คร.11)  
3. คำพพิากษาของศาล  คำสงัศาลหรอืคำพพิากษาของศาล

วา่ผูม้สีทิธเิป็นบดิาชอบดว้ยกฎหมาย
ของบตุร  

 

 2. ใชส้ทิธเิบกิใหบ้ดิา 
เป็นบดิาชอบดว้ยกฎหมาย

ของผูม้สีทิธโิดย 
เอกสารอา้งองิทีใ่ชป้ระกอบการเบกิ 

1. จดทะเบยีนสมรสกบัมารดา
ของผูม้สีทิธ ิ 

ทะเบยีนสมรส หรอื ทะเบยีนหยา่ (กรณีหยา่กนั
ตามกฎหมาย)  

2. จดทะเบยีนรับรองบตุร  ทะเบยีนรับรองบตุร (แบบ คร.11)  
3. คำพพิากษาของศาล  คำสงัศาลหรอืคำพพิากษาของศาลวา่ผูม้สีทิธิ

เป็นบตุรชอบดว้ยกฎหมายของบดิา  
4. อยูก่นิกบัมารดาของผูม้สีทิธิ
กอ่นวนัที ่ 
    1 ตลุาคม 2478  

หนังสอืรับรองของผูค้วรเชอืถอืไดท้ีรั่บรองวา่
บดิามารดาของผูม้สีทิธอิยูก่นิกนัฉันสามภีรรยา
กอ่นวนัที ่1 ตลุาคม 2478  

 

3. ใชส้ทิธเิบกิใหม้ารดา 



เป็นมารดาชอบดว้ยกฎหมายของผู ้
มสีทิธโิดย 

เอกสารอา้งองิทีใ่ชป้ระกอบการเบกิ 

1. สายเลอืด  สตูบิตัรของผูม้สีทิธ ิหรอื ทะเบยีนบา้น
ของผูม้สีทิธ ิ 

  

4. ใชส้ทิธเิบกิใหคู้ส่มรส 
เป็นคูส่มรสชอบดว้ยกฎหมายของ

ผุม้สีทิธโิดย 
เอกสารอา้งองิทีใ่ชป้ระกอบการเบกิ 

1. จดทะเบยีนสมรส  ทะเบยีนสมรส  
 
*** ท ัง้นี ้ผูม้สีทิธทิ ีจ่ะเบกิเงนิสวสัดกิารคา่รกัษาพยาบาล ตอ้งแนบเอกสารทีใ่ชป้ระกอบ
การเบกิขา้งตน้พรอ้มรบัรองสำเนาถกูตอ้งทกุคร ัง้ *** 
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