
1.  ขา้พเจา้............................................................................ต  าแหน่ง.......................................................................................... 

     สงักดั ...................................................................................................................................................................................... 

 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ช่ือ............................................................ ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       มารดา   ช่ือ........................................................... ..เลขประจ าตวัประชาชน……………………………………  

       บุตร       ช่ือ........................................................... .เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

  เกิดเม่ือ............................................................เป็นบุตรล าดบัท่ี....................... 

   ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  

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

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

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี...................................ถึงวนัท่ี..................................... 

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

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบบั 

 

3.  ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ         เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน 

                                       เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 

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

(1) ขา้พเจา้     ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ขา้พเจา้  ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แตค่่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บต ่ากวา่สิทธิตาม

พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

 

 

 

                                                                    แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ  าเป็น 
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เลือกผู้ใช้สิทธิเบิก               
ค่ารักษาพยาบาล  

 

ระบุโรคทีเ่ข้ารับการรักษา 

ระบุจ านวนเงนิตาม

ใบเสร็จรับเงนิ 

ตัวอย่าง 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค าช้ีแจง 

ใหแ้นบส าเนาค าสัง่ศาลท่ีสัง่/พิพากษาใหเ้ป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ใหมี้ค าช้ีแจงดว้ยวา่มีสิทธ์ิเพียงใด และขาดอยูเ่ท่าใด กรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงิน

สวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลหรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

ใหเ้ติมค าวา่ คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแลว้แต่กรณี 

ใหเ้สนอต่อผูมี้อ  านาจอนุมติั 

4.  เสนอ   ................................................................................... 

  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนท่ี

ขอเบิก ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

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

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

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

 

5.  ค  าอนุมติั 

  อนุมติัใหเ้บิกได ้

    (ลงช่ือ)....................................................... 

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

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

 

6.  ใบรับเงิน 

  ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน.......................................................บาท 

    (.......................................................................................)  ไวถู้กตอ้งแลว้ 

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

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

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

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

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

                                                               (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
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ลงลายมือช่ือ                                  

ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

กรณีผู้มสิีทธิไม่สามารถ              

ลงนามได้ ให้พมิพ์

ลายนิว้มือ 

 

 

 

 



แบบ 7131                                                                               

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  พรอมท้ังกรอกขอความเทาท่ีจําเปน 

 
 

1. ขา้พเจา้ ......................................................................... ตาํแหน่ง...........................................................................  

      สังกดั...................................................................................................................................................................... 
 

 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

 ตนเอง 

 คู่สมรส  ช่ือ ................................................... เลขประจาํตวัประชาชน......................................................... 

 บิดา        ช่ือ ................................................... เลขประจาํตวัประชาชน......................................................... 

 มารดา    ช่ือ ................................................... เลขประจาํตวัประชาชน.........................................................  

 บุตร       ช่ือ ................................................... เลขประจาํตวัประชาชน.........................................................  

เกิดเม่ือ............................................เป็นบุตรลาํดบัท่ี ................ 

 ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ     เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  

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

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

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ   ทางราชการ   เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี ............................... ถึงวนัท่ี ............................. 

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

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จาํนวน ................. ฉบบั 
 

 

3. ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

  ตามสิทธิ        เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน 

         เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสัญญาประกนัภยั  

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

          (1) ขา้พเจา้               ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                           มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 

                                           มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

                                           เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

          (2) ............ขา้พเจา้   ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                                           มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บตํ่ากวา่   

                                                 สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 

                                           มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

                                           มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 
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4. เสนอ .................................................................  

               ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสาํหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตาม

จาํนวนท่ีขอเบิก  ซ่ึงกาํหนดไวใ้นกฎหมาย  และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

 

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

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

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

 

5. คาํอนุมติั 

                อนุมติัใหเ้บิกได ้

                                                                       (ลงช่ือ) ....................................................... 

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

                                                                       ตาํแหน่ง .......................................................                                                    
 

 

6. ใบรับเงิน 

                       ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน ................................................... บาท 

(..............................................................................................................) ไวถู้กตอ้งแลว้ 
 

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

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

                                                                       (ลงช่ือ) ....................................................... ผูจ้่ายเงิน 

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

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

                                                                                   (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
  

คาํช้ีแจง 

          ใหแ้นบสาํเนาคาํสั่งศาลท่ีสั่ง / พิพากษาใหเ้ป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
 

          ใหมี้คาํช้ีแจงดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใด และขาดอยูเ่ท่าใดกรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระ

ราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  หรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสัญญา

ประกนัภยั 
 

          ใหเ้ติมคาํวา่  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร แลว้แต่กรณี 
 

          ใหเ้สนอต่อผูมี้อาํนาจอนุมติั  
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	แบบ 7131 ตัวอย่าง
	แบบใบเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล(7131)

