
แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทาํเคร่ืองหมาย ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าทีจ่าํเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ตาํแหน่ง..................................................................................... 

 สังกดั.....................................................................................................................................................................................................  

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

  ตนเอง 

  คู่สมรส  ช่ือ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

  บิดา       ช่ือ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

  บุตร       ช่ือ........................................................................เลขประจาํตวัประชาชน................................................................. 

           เกดิเม่ือ.................................................................เป็นบุตรลาํดบัที.่.................... 

            ยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ป่วยเป็นโรค............................................................................................................................................................................ .......................... 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วนัที.่.................................................................................................ถึงวนัที่ 

.....................................................................เป็นเงนิรวมทั้งส้ิน.................................................................................................................บาท 

(............................................................................................................................................)ตามใบเสร็จรับเงนิทีแ่นบ  จาํนวน..............ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสิทธิทีไ่ด้รับจากหน่วยงานอ่ืน 

                  เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

เป็นเงนิ..........................................................บาท  (..................................................................................................................................)และ 

 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน                 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  แต่ค่ารักษาพยาบาลทีไ่ด้รับตํา่กว่า 

           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 

 



 

 

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

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 

ตามจาํนวนทีข่อเบกิ  ซ่ึงกาํหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

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

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

   วนัที.่.............เดือน...................................พ.ศ............ 

 

5. คาํอนุมตั ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

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

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

   ตาํแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน........................................................................บาท 

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

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

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

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

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

   วนัที.่..........เดือน.....................................พ.ศ............. 

                   (ลงช่ือต่อเม่ือได้รับเงนิแล้วเท่านั้น) 

 


