
การเบกิสวสัดกิารค่ารกัษาพยาบาล  ข้าราชการ  และลกูจ้างประจ า   
สังกดัส านกังานเขตพืน้ทีก่ารศกึษาประถมศกึษานครสวรรค ์ เขต  2 

เบกิค่ารกัษาพยาบาลของบคุคลในครอบครัวตอ้งแนบส าเนา บตัรปช. หรอื ทะเบยีนบา้นทกุครัง้ 
เบกิค่าการศกึษาของบตุรตอ้งแนบส าเนา บตัรปช. หรอื ทะเบยีนบา้นทกุครัง้ 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขัน้ตอนที ่ 1 

ผูข้อรบับรกิาร 
กรอกแบบฟอร์ม  ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  (แบบ  7131)   

หรือค่าการศึกษาบุตร  (7200)  ส่งกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสนิทรพัย์ 
ด าเนินการตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร   

(ภายใน  5 – 20  นาที) 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสนิทรพัย์ 
ทดรองจ่ายเงินให้กับผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

ขัน้ตอนที ่ 2 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสนิทรพัย์ 
เจ้าหน้าที่ท าบันทึกข้อความขออนุมัติเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ 

ค่ารักษาพยาบาล  และค่าการศึกษาบุตร 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสนิทรพัย์ 
เมื่อได้รับการอนุมัติการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ 

วางฎีกาเบิกเงินส่งใช้เงินทดรองราชการ 



ใบเบกิเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล                       
โปรดท าเครื่องหมาย    ลงในช่อง    พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าท่ีจ าเป็น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

แบบ  7131 

1.  ข้าพเจ้า..........................................................................................ต าแหน่ง............................ ............................ 
     สังกัด..................................................................... เบอร์โทรศัพท์....................................................................... 
 
 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
      ตนเอง 
      คู่สมรส  ชื่อ.....................................................................เลขประจ าตัวประชาชน......................... .............. 
      บิดา     ชื่อ.....................................................................เลขประจ าตัวประชาชน......................... .............. 
      มารดา  ชื่อ.....................................................................เลขประจ าตัวประชาชน... .................................... 
      บุตร     ชื่อ.....................................................................เลขประจ าตัวประชาชน......................... .............. 
                     เกิดเม่ือ..............................................เป็นบุตรล าดับที่.................... 
                       ยังไม่บรรลุนิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
กรณเีบกิใหบ้ตุรระบุคู่สมรสชื่อ...................................................................เป็นข้าราชการไม่เป็นขา้ราชการ 
ต าแหน่ง.....................................................................สังกัด........................................... ........................................... 
ป่วยเป็นโรค................................................................... ...........................................................................................  
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ชื่อสถานพยาบาล)......................................................................... ...... 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วันที่................................................................... 
ถึงวันที่...........................................................เป็นเงินรวมทั้งสิ้น...................................... ..................................บาท 
(.....................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน....... .....................ฉบับ 
 
 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ตามสิทธิ           เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 
             เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 
เป็นเงิน..............................................................บาท  (................................................. .................................)  และ 
 (1)  ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
     เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 (2).........ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ า 
         กว่าสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค าชีแ้จง 
 

ก.  ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลที่สั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ข.  ให้มีค าชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด  และขาดอยู่เท่าใดกรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิตามพระราช  
    กฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อๆ ได้รับค่ารักษาพยาบาลตาม    
    สัญญาประกันภัย 
ค.  ให้เติมค าว่า  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณี 
ง.  ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 
 
หมายเหตุ ระบุหมายเลขโทรศัพท์ผู้ขอเบิกเงินสวัสดิการ........................................................  
 
 
 

4.  เสนอ…............................................................................. 
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว  
ตามจ านวนที่ขอเบิก  ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
    (ลงชื่อ)..................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
            (...................................................................) 
    วันที่.............เดือน....................................พ.ศ.................... 
 
5.  ค าอนุมัติ 
  อนุมัติให้เบิกได้ 
    (ลงชื่อ).................................................................... 
            (...................................................................) 
    ต าแหน่ง.................................................................. 
 

6.  ใบรับเงิน 
  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................บาท 
(........................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว  
 

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

    (ลงชื่อ)..................................................................ผู้จ่ายเงินสวัสดิการ 
            (...................................................................) 
    วันที่.................เดือน...........................................พ.ศ............................  



ทีต่ิดใบเสรจ็รบัเงนิสวสัดิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         ตามใบเสร็จรับเงินข้างบนนี้  ข้าพเจ้าขอเบิกเพียง............................................................................บาท 
(.....................................................................................)  ซึ่งจ านวนเงินดังกล่าวข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว 
       ตรวจ 
 

   .......................                                                ลงชื่อ.............................................................ผู้ขอเบิก    
     เจ้าหน้าที ่                                                        (..............................................................) 
                                                                    ต าแหน่ง……………………………………………………………. 

 



หลักเกณฑก์ารเบิก 
ค่ารกัษาพยาบาล 
ค่าการศึกษาบตุร 

เอกสารประกอบการเบกิ 
กรณเีบกิใหบ้ดิา 

1.ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก(ข้าราชการ) 
2.ส าเนาบัตร/ส าเนาทะเบียนบ้านบิดา 
3.ส าเนาทะเบียนสมรส/ทะเบียนหย่า 
  บิดา-มารดา/หนังสือรับรองบุตร 
4.ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 

กรณเีบกิใหม้ารดา 
1.ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก(ข้าราชการ) 
2.ส าเนาบัตร/ส าเนาทะเบียนบ้านมารดา 
3.ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 

กรณเีบกิใหคู้ส่มรส 
1.ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก(ข้าราชการ) 
2.ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้เบิก 
3.ส าเนาบัตร/ส าเนาทะเบียนบ้านคู่สมรส 
4.ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 

กรณบีิดาเบิกให้บตุร 
1.ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก(ข้าราชการ) 
2.ส าเนาสูติบัตร/ทะเบียนบ้านบุตร 
3.ส าเนาทะเบียนสมรส/ทะเบียนหย่าผู้เบิก 
4.ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 

กรณีมารดาเบิกใหบุ้ตร 
1.ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก(ข้าราชการ) 
2.ส าเนาสูติบัตร/ทะเบียนบ้านบุตร 
3.ส าเนาทะเบียนสมรส/ทะเบียนหย่าผู้เบิก 
4.หากคู่สมรสเป็นข้าราชการ ฝ่ายมารดา 
  ประสงค์จะเบิกแต่เพียงผู้เดียวให้แนบ 
  หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ(แบบ7133)ด้วยทุกครั้ง 
5.ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 

 


