
แบบ 7131 

ใบเบิกเงนิสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทำเครือ่งหมาย ✓ ลงในชอ่ง  พรอ้มทั้งกรอกข้อความเทา่ทีจ่ำเปน็ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ตำแหน่ง .................................................................. 
 สังกัด.................................................................................................เบอร์โทร.................................................................... 

 

       2. ขอเบิกเงินค่ารักษาของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส  ช่ือ.................................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................................ 
  บิดา       ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................................. 
  มารดา    ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................................. 
  บุตร       ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................................. 
           เกิดเมื่อ.................................................................เป็นบุตรลำดับที่..................... 
            ยังไม่บรรลุนติิภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค..................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล).......................................................................................................... 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วันท่ี..................................ถึงวันท่ี..................................................เป็นเงิน
รวมทั้งสิ้น........................................................บาท(.....................................................................................................) 
 
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จำนวน..............ฉบบั 
 
         3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิที่ไดร้ับจากหน่วยงานอ่ืน 

                  เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

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

 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น                 
      มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
      มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
      มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับตำ่กว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
      มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
      มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

         4.  เสนอ    ผอ.สพป.พระนครศรีอยุธยา เขต 1 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสีทิธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจำนวนที่ขอเบิก  ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างตน้เป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

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

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

 

 

         5. คำอนุมตั ิ

  อนุมัติให้เบิกได ้

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

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

   ตำแหน่ง................................................................. 

 

 

         6. ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จำนวน........................................................................บาท 

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

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

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

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

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

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

                 (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน) 

 


