
1.  ขาพเจา.............................................................................................ตําแหนง......................................................................... 

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

2.  ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คูสมรส  ชื่อ...........................................................................เลขประจําตัวประชาชน…………………........………………… 

       บิดา      ชื่อ....................................................................... ..เลขประจําตัวประชาชน……….....……...……………………… 

       มารดา   ชื่อ....................................................................... ..เลขประจําตัวประชาชน……….......……….……………………  

       บุตร       ชื่อ....................................................................... .เลขประจําตัวประชาชน………………………….......………… 

  เกิดเม่ือ............................................................เปนบุตรลําดบัท่ี....................... 

   ยังไมบรรลุนิติภาวะ        เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ  

ปวยเปนโรค................................................................................................................................................................................ 

และไดเขารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)................................................................................................. 

ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแตวันท่ี........................................ถึงวันท่ี...................................... 

เปนเงินรวมท้ังสิ้น....................................................บาท(..........................................................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน...........................ฉบับ 

3.  ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธ ิ        เฉพาะสวนท่ีขาดอยูจากสิทธิท่ีไดรับจากหนวยงานอ่ืน 

                                       เฉพาะสวนท่ีขาดอยูจากสัญญาประกันภัย 

เปนเงิน................................................................บาท   (........................................................................…………………..)    และ 

(1) ขาพเจา    ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืนแตเลือกใชสิทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 

(2) ........ขาพเจา  ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืน 

 มีสิทธไิดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืน แตคารักษาพยาบาลท่ีไดรับต่ํากวาสิทธิตามพระ

ราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอ่ืนในฐานะเปนผูอาศัยสิทธิของผูอ่ืน 

 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดทําเครื่องหมาย ลงในชอง  พรอมท้ังกรอกขอความเทาท่ีจําเปน 
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คําช้ีแจง 

ใหแนบสําเนาคําสั่งศาลท่ีสั่ง/พิพากษาใหเปนบุคคลไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 

ใหมีคําชี้แจงดวยวามีสิทธิ์เพียงใด และขาดอยูเทาใด กรณีไดรับจากหนวยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระราช

กฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลหรือขาดอยูเทาใดเม่ือไดรับคารักษาพยาบาลตามสัญญา

ประกันภัย 

ใหเติมคําวา คูสมรส บิดา มารดาหรือบุตรแลวแตกรณี 

ใหเสนอตอผูมีอํานาจอนุมัติ 

4.  เสนอ   อธิการบดี 

 ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจามีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจํานวน

ท่ีขอเบิก ซ่ึงกําหนดไวในกฎหมาย และขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

                (ลงชือ่)..................................................ผูขอรับเงินสวัสดิการ 

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

               วันท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 

5.  คําอนุมัติ 

  อนุมัติใหเบิกได 

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

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

               ตําแหนง.................................................................. 

 

6.  ใบรับเงิน 

 ไดรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล จํานวน.................................................................บาท 

    (............................................................................................................................................)  ไวถูกตองแลว 

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

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

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

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

                              วันท่ี...............เดือน..................................พ.ศ.............. 

                                                (ลงชือ่ตอเม่ือไดรับเงินแลวเทานั้น) 
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