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ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล
                           โปรดท ำเคร่ืองหมำย / ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกขอ้ควำมเท่ำท่ีจ  ำเป็น

      ก
   1.  ขำ้พเจำ้......................................................................ต ำแหน่ง.........................................สงักดั..............................................
   2.  ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำลของ

ขำ้พเจำ้.......................................................................... คูส่มรส ช่ือ......................................................................
บิดำ ช่ือ........................................................................ มำรดำ   ช่ือ......................................................................
บุตร ช่ือ............................................................เกิดเม่ือ ...........................................เป็นบุตรล ำดบัท่ี (ของบิดำ)...........................................

เป็นบุตรล ำดบัท่ี (ของมำรดำ) .......................................

ยงัไม่บรรลุนิติภำวะ เป็นบตัรไร้ควำมสำมำรถหรือ เสมือนไร้ควำมสำมำรถ    ข
เป็นบุตรอยูใ่นควำมปกครองของขำ้พเจำ้ โดยกำรหยำ่หรือมิไดส้มรสตำมกฏหมำย หรือสำมีถึงแก่กรรมแลว้
เป็นบุตรอยูใ่นควำมอุปกำระเล้ียงดูของขำ้พเจำ้ เน่ืองจำกแยกกนัอยู ่โดยมิไดห้ยำ่ขำดตำมกฏหมำย
( กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซ่ึงถึงแก่กรรม )  แทนท่ีบุตรล ำดบัท่ี .......................ช่ือ.....................................................................................
เกิดเม่ือ .................................................................................................ถึงแก่กรรมเม่ือ....................................................................................
ป่วยเป็นโรค .....................................................................................................................................................................................................
และไดรั้บกำรตรวจรักษำพยำบำลจำก ( ช่ือสถำนพยำบำล ) .......................................................................................................................
ซ่ึงเป็นสถำนพยำบำล      ทำงรำชกำร    เอกชน           ตั้งแต่วนัท่ี.........................................................
ถึงวนัท่ี .................................................................................................เป็นเงินรวมทั้งส้ิน........................................................................บำท
(.............................................................................................................)     ตำมใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จ  ำนวน......................................ฉบบั

   3.  ขำ้พเจำ้มีสิทธิไดรั้บเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล ตำมพระรำชกฤษฎีกำรเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล
    เตม็จ ำนวน    ไม่เตม็จ ำนวน  เฉพำะส่วนท่ียงัขำด    ค
    เป็นเงิน.................................................................บำท     (..........................................................................................) และขอรับรองวำ่
(1)  ขำ้พเจำ้ ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ำรักษำพยำบำลจำกรัฐวิสำหกิจ หรือหน่วยงำนของส่วนรำชกำร หรือรำชกำร

ส่วนทอ้งถ่ิน หรือจำกหน่วยงำนอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนรำชกำร
มิสิทธิ แต่สิทธิท่ีไดรั้บต ่ำกวำ่
เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ำยเดียว

(2)  คูส่มรสของ ไม่เป็นขำ้รำชกำรหรือลูกจำ้งประจ ำ
           ขำ้พเจำ้ เป็นขำ้รำชกำรหหรือลูกจำ้งประจ ำ ต  ำแหน่ง.......................................สงักดั..........................................

เป็นพนกังำนในหน่วยงำนของส่วนรำชกำร หรือรำชกำรส่วนทอ้งถ่ิน
ต ำแหน่ง.........................................................................สงักดั..................................................................

      ง เป็นพนกังำนหรือลูกจำ้งในรัฐวิสำหกิจ

(3)        ขำ้พเจำ้ ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ำรักษำพยำบำลจำกรัฐวิสำหกิจ หรือหน่วยงำนส่วนรำชกำรหรือรำชกำรส่วน
ทอ้งถ่ิน หรือหน่วยงำนอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนรำชกำร
มีสิทธิ แต่สิทธิท่ีไดรั้บต ่ำกวำ่

(4)        ขำ้พเจำ้ ไดรั้บกำรตรวจรักษำพยำบำลจำกสถำนพยำบำลของเอกชนคร้ังก่อนซ่ึงมีระยะเวลำห่ำงจำกกำรเขำ้
รับกำรรักษำพยำบำลในสถำนพยำบำลเอกชนคร้ังน้ีไม่เกิน 15 วนั
เม่ือวนัท่ี ................................................................ถึงวนัท่ี...............................................................
รวมระยะเวลำ...................วนั และไดข้อเบิกค่ำรักษำพยำบำลจำกทำงรำชกำรไปแลว้ จ  ำนวน
.............................บำท

     จ (ไม่รวมค่ำห้อง ค่ำอำหำร ค่ำอวยัวะเทียม รวมทั้งค่ำซ่อมแซมอวยัวะเทียมและอุปกรณ์ในกำร

บ ำบดัรักษำโรค)



   (5) .......ของขา้พเจา้       ง         ไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลของเอกชนคร้ังก่อนซ่ึงมีระยะเวลาห่างจากการเขา้รับการรักษาพยาบาล

        ในสถานพยาบาลของเอกชนคร้ังน้ีไม่เกิน 15 วนั เม่ือวนัท่ี ......................................................
        ถึงวนัท่ี ...........................................รวมระยะเวลา ..........................วนั และไดข้อเบิกค่ารักษาพยาบาล

       จ         ( ไม่รวมค่าหอ้ง ค่าอาหาร ค่าอวยัวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียม และอุปกรณ์ในการบ า-

        บดัรักษาโรค)

(ลงช่ือ) ...........................................................ผูข้อรับเงินสวสัดิการ
     วนัท่ี ................ เดือน................................พ.ศ. .........................

   4.  ค่ารับรองของผูบ้งัคบับญัชา  ฉ   5.  ค าขออนุมติั

        เสนอ .................................................................................... อนุมติัใหเ้บิกได้
ขา้พเจา้..........................................................................

        ต  าแหน่ง................................................................................
ไดต้รวจใบเบิกเงินสวสัดิการ เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลฉบบัน้ี

        แลว้ ขอรับรองวา่ผูเ้บิกมีสิทธิเบิกไดต้ามระเบียบ ตามจ านวนท่ี
        ขอเบิก       ( ลงช่ือ ) .................................................................

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

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

   6.  ใบรับเงิน
ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน .............................................................................................................

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

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

วนัท่ี .....................เดือน....................................................พ.ศ. ..............................................
(ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น)

  ค  าช้ีแจง

    ก ถา้เป็นขา้ราชการบ านาญหรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวดั ใหเ้ขียนค าว่า ขา้ราชการบ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวดั แลว้แต่กรณี

    ข กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว้ แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือ เสมือนไร้ความสามารถใหแ้นบส าเนาค าสั่งศาลมาดว้ย

    ค ใหมี้ค  าช้ีแจงดว้ยว่ามีสิทธิเพียงใด และยงัขาดอยู่เท่าใด เม่ือเทียบกบัสิทธิท่ีไดรั้บตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล

    ง ใหเ้ติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลว้แต่กรณี

    จ ใชเ้ฉพาะในกรณีท่ีเขา้รับการตรวจรักษากพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน

    ฉ ใหเ้สนอต่อผูมี้อ  านาจอนุมติั

   พิมพท่ี์โรงพิมพก์รมบญัชีกลาง


