
                                                                                                                                                                             แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทำเคร่ืองหมาย ✓ ลงในช่องวา่ง • พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจำเป็น 

 

1.​ ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว...............................................................................ต ำแหน่ง…………………………………………..... 

สงักดั    ศนูยก์ารศึกษาพิเศษประจำจงัหวดัร้อยเอด็   
 

. 

2.​ ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

•​ ตนเอง 

•​ คู่สมรส ช่ือ………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวัประชาชน ………………………………… 

•​ บิดา       ช่ือ………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวัประชาชน ………………………………… 

•​ มารดา   ช่ือ………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวัประชาชน ………………………………… 

•​ บุตร      ช่ือ………………………………………….……….. เลขบตัรประจำตวัประชาชน ………………………………… 

                     เกิดเม่ือ…………………………….. เป็นบุตรลำดบัท่ี ………..  

                     •  ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ                     • เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ      

ป่วยเป็นโรค………………………………………………………………………………………………………….…………….. 

และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)………………………………………………………….…………. 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ  •  ทางราชการ  •  เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี…………….………....….…ถึงวนัท่ี………….…...…………. 

เป็นเงินรวมทั้งส้ิน………………….………บาท(  ........……………………………………….………..……………… ……… ) 

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จำนวน………………………..ฉบบั 
 

 

3.​ ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

         •  ตามสิทธิ                • เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน 

                                             • เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 

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

         (1)  ขา้พเจา้                 • ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                             •  มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 

                                             •  มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

                                             •  เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

 

         (2)  ................             •  ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

               ของขา้พเจา้            •  มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                                   แต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บต่ำกวา่สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 

                                     •  มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

                                     •  มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 
 

 



 

 

คำช้ีแจง 

​ ใหแ้นบสำเนาคำสัง่ศาลท่ีสัง่ / พิพากษาใหเ้ป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ใหมี้คำช้ีแจง้ดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใดและขาดอยูเ่ท่าใด  กรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการ     

เก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  หรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

ใหเ้ติมคำวา่  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แลว้แต่กรณี 

 

 

 

 

4.​ เสนอ  ผูอ้ ำนวยการศนูยก์ารศึกษาพิเศษประจำจงัหวดัร้อยเอด็ 

         

                   ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนท่ีขอเบิก 

ซ่ึงกำหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

 

                                                               (ลงช่ือ)………………………………………………….. ผูข้อรับเงินสวสัดิการ 

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

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

 

5.      ค ำอนุมติั 

                                       อนุมติัใหเ้บิกได ้
 

 

 

                                                                                   (ลงช่ือ)                

                                                                                                                ( นายวทูิรวงศท์อง  วทูิรางกรู)  

                                                      ต ำแหน่ง  ผูอ้ ำนวยการศนูยก์ารศึกษาพิเศษประจำจงัหวดัร้อยเอด็ 

                              
 

6. ใบรับเงิน 

                                        ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จำนวน…………………………………....….. บาท 

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

 

                                          (ลงช่ือ)…………………………………………………..ผูรั้บเงิน 

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

 

                                            (ลงช่ือ)…………………………………………………..ผูจ่้ายเงิน 

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

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

 
 

 



 
ใบตดิใบเสร็จ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

                         จำนวนเงนิตามใบเสร็จรับเงนิ/ใบสำคญัรับเงนิ   จำนวน...............ฉบบั     
ขา้พเจา้ไดท้ดรองจา่ยไปกอ่นแลว้ 
         ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ เป็นเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบั             การศกึษาบตุร                
คา่เชา่บา้น                คา่รักษาพยาบาล 
         เป็นจำนวนเงนิ ...........................................บาท 
(...........................................................................................................) 
         ขา้พเจา้ขอเบกิเงนิตามสทิธิ ์จำนวนเงนิ.....................................บาท  
(............................................................................) 
 



​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ลงชือ่......................................................ผู ้
ขอเบกิ 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
(......................................................................) 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
ตำแหน่ง.......................................................... 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
 
 
หนา้งบใบสำคญัเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัคา่รกัษาพยาบาลขา้ราชการคร ู

ศนูยก์ารศกึษาพเิศษประจำจงัหวดัรอ้ยเอ็ด 

ฎกีาที ่         /25….. 

ประจำเดอืน     ....................  25….. 

ใบสำ
คญัที ่

รายการ จำนวน
เงนิ 

รวมเงนิ หมายเห
ต ุ

 

 

 

 

 

 

 

 

คา่รักษาพยาบาลประเภทผู ้
ป่วยนอก 

ของ
นางสาว............................
..... 

สำหรับ 
.......................................
..... 

   

                                    รวมเงนิ                (  
..............................................) 

  

 

 

ลงชือ่....................................................ผูเ้บกิ 

                                                                        ​​ ​  ( นายวทิรูวงศท์อง  
วทิรูางกรู) 



​ ​ ​ ​ ​ ​           ผูอ้ำนวยการศนูยก์ารศกึษาพเิศษประจำ
จังหวดัรอ้ยเอ็ด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข ัน้ตอนการปฏบิตัใินการเบกิคา่รกัษาพยาบาล  
1. บนัทกึขอ้ความขอเบกิเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัคา่รักษาพยาบาล (กรณี

ขา้ราชการบำนาญไมต่อ้งใช)้  
2. หนา้งบใบสำคญัสวสัดกิารเกีย่วกบัคา่รักษาพยาบาล จำนวน 2 ฉบบั (ผอ.

ลงนามผูเ้บกิ)  
3. แบบเบกิเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัคา่รักษาพยาบาล (แบบ 7131) พรอ้ม

เอกสารประกอบการขอเบกิ  
4. กรณีเบกิคา่ตรวจสขุภาพประจำปีตอ้งแนบคำชีแ้จงประกอบการขอเบกิคา่

ตรวจสขุภาพประจำปีดว้ย  
 
หลกัฐานทีใ่ชป้ระกอบการเบกิเงนิสวสัดกิารคา่รกัษาพยาบาล  

1. กรอกแบบคำขอ (แบบ 7131) ใหค้รบถว้นถกูตอ้ง  
2. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงนิและหลกัฐานอืน่ ๆ แลว้แตก่รณีใหค้รบถว้น  
 ​ - ใบเสร็จรับเงนินอกเหนอืจากคา่ยาในบญัชหีลกัแหง่ชาต ิเชน่ คา่

อปุกรณ ์อวยัวะเทยีม และคา่บรกิาร สาธารณสขุ สถานพยาบาลตอ้งใสร่หสัของ
อปุกรณ ์อวยัวะเทยีม และคา่บรกิารสาธารณสขุรายการนัน้ ๆ ใน ใบเสร็จรับเงนิดว้ย 
เพือ่สว่นราชการสามารถตรวจสอบรายการเบกิจา่ยตามอตัราทีก่ำหนด คา่ยานอก
บญัชหีลกั แหง่ชาตติอ้งมหีนังสอืรับรองจากสถานพยาบาลแนบดว้ย (ใบเสร็จรับเงนิ
มอีาย ุ1 ปี นับจากวนัทีท่ีล่งในใบเสร็จรับเงนิ)  

3. กรณีเบกิสำหรับตนเอง ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้ 
 ​ - สำเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้บกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - ใบเปลีย่น ชือ่ – สกลุ (ถา้ม)ี  
4. กรณีเบกิใหบ้ดิา ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้ 
 ​ - สำเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้บกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - สำเนาบตัรประชาชน หรอื สำเนาทะเบยีนบา้นของบดิา การเบกิเงนิ

สวสัดกิารคา่รักษาพยาบาล  



 ​ - สำเนาทะเบยีนสมรสของบดิา หรอื สำเนาหนังสอืรับรองบตุร หรอื 
สำเนาคำพพิากษาศาลวา่เป็นบตุรที ่ชอบดว้ยกฎหมาย หรอื สำเนาทะเบยีนหยา่  

 ​ - ใบเปลีย่น ชือ่ – สกลุ (ถา้ม)ี  
5. กรณีเบกิใหม้ารดา ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้ 
 ​ - สำเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้บกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - สำเนาบตัรประชาชน หรอื สำเนาทะเบยีนบา้นของมารดา  
 ​ - ใบเปลีย่น ชือ่ – สกลุ (ถา้ม)ี  
6. กรณีเบกิใหคู้ส่มรส ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้ 
 ​ - สำเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้บกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - สำเนาบตัรประชาชน หรอื สำเนาทะเบยีนบา้นของคูส่มรส  
 ​ - สำเนาทะเบยีนสมรส (ระหวา่งผูเ้บกิและคูส่มรส)  
 ​ - ใบเปลีย่น ชือ่ – สกลุ (ถา้ม)ี  
7. กรณีบดิาเบกิใหบ้ตุร ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้ 
 ​ - สำเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้บกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - สำเนาสตูบิตัร หรอื สำเนาทะเบยีนบา้นของบตุร  
 ​ - สำเนาทะเบยีนสมรสของบดิา หรอื สำเนาหนังสอืรับรองบตุร หรอื 

สำเนาคำพพิากษาศาลวา่เป็นบตุรที ่ชอบดว้ยกฎหมาย หรอื สำเนาทะเบยีนหยา่  
 ​ - ใบเปลีย่น ชือ่ – สกลุ (ถา้ม)ี  
 ​ - กรณีเบกิเงนิสวสัดกิารคา่รักษาพยาบาลใหบ้ตุร บตุรตัง้แตแ่รกเกดิ – 

อาย ุ20 ปีบรบิรูณ ์ 
8. กรณีมารดาเบกิใหบ้ตุร ตอ้งแนบเอกสารดงันี ้- สำเนาทะเบยีนบา้นของผู ้

เบกิ (ขา้ราชการ)  
 ​ - สำเนาสตูบิตัร หรอื สำเนาทะเบยีนบา้นของบตุร  
 ​ - กรณีทีคู่ส่มรสของฝ่ายหญงิเป็นขา้ราชการ แตม่ารดามคีวามประสงค์

จะขอเบกิเงนิสวสัดกิารคา่ รักษาพยาบาลใหแ้กบ่ตุร ใหแ้นบเอกสารขอใชส้ทิธิท์กุ
ครัง้ทีข่อรับเงนิสวสัดกิารคา่รักษาพยาบาล  

 ​ - กรณีทีคู่ส่มรสของฝ่ายหญงิเป็นขา้ราชการ แตจ่ดทะเบยีนหยา่ใหแ้นบ
สำเนาบนัทกึการหยา่เพือ่ดวูา่บตุร อยูใ่นความปกครองของฝ่ายใด  

 ​ - กรณีเบกิเงนิสวสัดกิารคา่รักษาพยาบาลใหบ้ตุร บตุรตัง้แตแ่รกเกดิ – 
อาย ุ20 ปีบรบิรูณ ์
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	                                             •  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
	                                             •  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
	                                             •  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
	 
	         (2)  ................             •  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
	               ของข้าพเจ้า            •  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
	                                                   แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ำกว่าสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
	                                     •  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
	                                     •  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
	 
	 
	4.​เสนอ  ผู้อำนวยการศูนย์การศึกษาพิเศษประจำจังหวัดร้อยเอ็ด 
	         
	                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนที่ขอเบิก 
	ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
	 
	                                                               (ลงชื่อ)………………………………………………….. ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
	                                        (…………………………………………………..) 
	                                      วันที่ ............. เดือน ............................ พ.ศ. .............. 
	 
	 
	5.      คำอนุมัติ 
	                                       อนุมัติให้เบิกได้ 
	 
	 
	 
	                                                                                   (ลงชื่อ)                
	                                                                                                                ( นายวิทูรวงศ์ทอง  วิทูรางกูร)  
	                                                      ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการศูนย์การศึกษาพิเศษประจำจังหวัดร้อยเอ็ด 
	                              
	 
	6. ใบรับเงิน 
	                                        ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน…………………………………....….. บาท 
	     (…………………….…………….…………………………………………) ไว้ถูกต้องแล้ว 
	 
	                                          (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้รับเงิน 
	                                         (…………………………………………………..) 
	 
	                                            (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้จ่ายเงิน 
	                                         (……………………….………………………….) 
	                                         วันที่..….....เดือน………………………..พ.ศ……….… 
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