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พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ้ื่น 

 

 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าที่จ าเป็น 
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ค าช้ีแจง 

ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลท่ีสั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีค าช้ีแจงดว้ยว่ามีสิทธ์ิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีไดร้ับจากหน่วยงานอื่นเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงิน

สวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลหรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแลว้แต่กรณี 

ให้เสนอต่อผูมี้อ  านาจอนุมตัิ 

 

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

  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนท่ี

ขอเบิก ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

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

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

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

 

5.  ค  าอนุมตัิ 

  อนุมตัิให้เบิกได ้

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

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

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

 

6.  ใบรับเงิน 

  ไดร้ับเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน.......................................................บาท 

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

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

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

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

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

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

                                                               (ลงช่ือต่อเม่ือไดร้ับเงินแลว้เท่านั้น) 
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ติดใบเสร็จรับเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  จำนวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบสำคัญรับเงิน จำนวน...........ฉบับ ข้าพเจ้าได้นำเงินส่วนตัวทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ (   )  การศึกษาของบุตร   (   )  ค่ารักษาพยาบาล   (   )  ค่าเช่าบ้าน 
เป็นจำนวนเงิน.......................บาท (......................................................................................................................................) 
ข้าพเจ้าขอเบิกเงินตามสิทธิ์ จำนวนเงิน.........................บาท (..............................................................................................) 
ถ้ามีการผิดพลาดประการใด ท่ีจะต้องคืนเงินเป็นบางส่วน หรือเต็มจำนวน ข้าพเจ้าขอคืนเงินบางส่วน หรือท้ังหมดตาม
ระเบียบท่ีกำหนดไว้ 
        ลงช่ือ.....................................................ผู้ขอเบิก 
               (....................................................) 

        ต ำแหน่ง................................................ 


