
            ใบเบกิเงินสวสัดกิารเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล   

                 โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง       พร้อมทัง้กรอกข้อความเท่าท่ีจ าเป็น  

1.  ข้าพเจ้า..................................................................................ต าแหน่ง.....................................................       

.....สงักดั....................................................................................................................................................... 

2.  ขอเบิกเงินคา่รักษาพยาบาลของ         

 ตนเอง           

 คูส่มรส  ช่ือ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................

 บิดา ช่ือ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................

 มารดา ช่ือ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................

 บตุร ช่ือ........................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................

  เกิดเมื่อ..................................เป็นบตุรล าดบัท่ี.........     

                ยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ        เป็นบตุรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  

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

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

ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ         ทางราชการ         เอกชน ตัง้แตว่นัท่ี.......................................................ถงึวนัท่ี

....................................................เป็นเงินรวมทัง้สิน้................................................................................บาท

(.............................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน.............ฉบบั 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล     

.....................ตามสิทธิ             เฉพาะสว่นท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอื่น   

              เฉพาะสว่นท่ีขาดอยู่จากสญัญาประกนัภยั                       

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

 (1) ข้าพเจ้า           ไมม่ีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น   

             มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแตเ่ลือกใช้สิทธิจากทางราชการ

             มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั   

             เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว  

 (2).............ข้าพเจ้า       ไมม่ีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น   

             มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แตค่่ารักษาพยาบาลท่ีได้รับต ่ากว่า

             สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ      

                      มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั   

             มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศยัสิทธิของผู้อื่น
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4. เสนอ.......................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบคุคลในครอบครัว 

ตามจ านวนท่ีขอเบิก ซึง่ก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทกุประการ   

            

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

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

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

5. ค าอนมุตัิ           

   อนมุตัิให้เบิกได้        

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

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

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

6. ใบรับเงิน            

   ได้รับเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน........................................บาท 

...(.........................................................................................................) ไว้ถกูต้องแล้ว  

     (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ รับเงิน 

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

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

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

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

                                (ลงช่ือตอ่เมือ่ได้รับเงินแล้วเทา่นัน้) 

ค าชีแ้จง            

 ให้แนบส าเนาค าสัง่ศาลที่สัง่/พิพากษาให้เป็นบคุคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

 ให้มีค าชีแ้จงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีท่ีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิตาม

 พระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับคา่รักษาพยาบาล

 ตามสญัญาประกนัภยั 

 ให้เติมค าวา่ คูส่มรส บิดา มารดา หรือบตุร แล้วแตก่รณี 

 ให้เสนอตอ่ผู้มีอ านาจอนมุตัิ 
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