
ใบเบิกสวัสดิการเกี่ยวกับการารักษาพยาบาล 

โปรดท าเครื่องหมาย         ลงในชอ่ง          พรอ้มทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

1. ข้าพเจ้า  ................................................................. ต าแหน่ง............................... ................................. 

สังกัด ...................................................................................................................... ............................. 

2. ขอเบกิเงินคา่รักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คูส่มรส ชื่อ.........................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 

       บดิา     ชื่อ.........................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 

       มารดา  ชื่อ.........................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 

       บตุร     ชื่อ.........................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 

                     เกิดเมื่อ............................เป็นบุตรล าดับที่............... 

                       ยังไม่บรรลนุิติภาวะ       เป็นบตุรที่ไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

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

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)........................................ 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ         ทางราชการ        เอกชน ตั้งแต่วันที ่..........................................ถงึวนัที ่

..................................................รวมเป็นเงนิทั้งสิน้ ....................................................... ................... บาท 

(.....................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จ านวน ....... ..... ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

       ตามสิทธิ              เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธไิดร้ับจากหน่วยงานอื่น 

                                 เฉพาะส่วนที่ยังขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

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

(1) ข้าพเจ้า              ไมม่ีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 

                        มสีิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่แต่เลอืกใช้สิทธิจากทางราชการ 

                        มสีิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                        เป็นผูใ้ช้สทิธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

(2)  .......ข้าพเจา้         ไม่มสีทิธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 

                        มสีิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากวา่      

สทิธิตามพระราชกฤษฎิกาฯ   

                        มสีิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                        มสีิทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ้ื่น 
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4. เสนอ........................................................ 

                             ขา้พเจ้าขอรับรองว่า ข่าพเจ้ามีสิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรบัตนเองและบุคคลใน

ครอบครัวตามจ านวนที่ขอเบกิ ซึ่งก าหนดไวใ้นกฎหมาย และข้อความ   ข้างตน้เป็นจริงทุกประการ 

                                         (ลงชื่อ)..........................................................ผู้ขอรับเงนิสวัสดิการ 

                                              (..............................................................) 

                                 วนัที่...............เดือน.............................พ.ศ. ......................... 

   

 

5. ค าอนุมัต ิ

                      อนุมัตใิห้เบกิได ้

                                             (ลงชื่อ)........................................................... 

                                                    (.............................................................) 

                                            ต าแหน่ง............................................................ 

6. ใบรับเงิน 

                     ได้รับเงนิสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จ านวน.........................................บาท 

(.................................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 

                                                  (ลงชื่อ)...........................................................ผูร้ับเงิน 

                                                            (........................................................) 

                                                  (ลงชื่อ)...........................................................ผูจ้่ายเงิน 

                                                           (........................................................) 

                                                                    วนัที.่...........เดือน.........................พ.ศ. ........... 

                                                                             (ลงชื่อต่อเมือ่ได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 

 

ค าชีแ้จง 

        ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลที่สั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไรค้วามสามารถหรือเสมอืนไรค้วามสามารถ 

        ให้มีค าชีแ้จ้งด้วยว่ามีสทิธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณไีด้รับจากหน่วยงานอื่นเมือเทยีบสิทธิตามพระ  

ราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมือ่ไดรับค่ารักษาพยาบาล

ตามสัญญาประกันภัย 

        ให้เติมค าวา่ คูส่มรส บดิา มารดา หรือบุตร แล้วแตก่รณี 

        ให้เสนอตอ่ผู้มีอ านาจอนุมัติ 
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