
 
       แบบ  7131 

ใบเบกิเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล  
โปรดทาํเคร่ืองหมาย  /  ลงในชอ่งวา่ง  (   )  พร้อมทัง้กรอกขอ้ความเทา่ท่ีจาํเป็น 

 
  
  ​ 1​.     ขา้พเจา้      ตาํแหน่ง  
             สังกัด  
 

2. ขอเบกิเงนิคา่รักษาพยาบาลของ 
           ตนเอง  

                 คูส่มรส ช่ือ.......................................................................... เลขประจาํตัว
ประชาชน........................................................... 
                 บดิา       ช่ือ…………………………………………….....  เลขประจาํตัว
ประชาชน...........................................................  
                 มารดา   ​ ช่ือ………………………………………….…..... เลขประจาํตัว
ประชาชน............................................................ 
                 บุตร      ช่ือ …………………………………………........ . เลขประจาํตัว
ประชาชน.......................................................... 
         เกิดเม่ือ.......................................................  เป็นบุตรลาํดับท่ี 
…………  

                   ยังไมบ่รรลุนิติภาวะ                  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้
ความสามารถ  

ป่วยเป็นโรค
....................................................................................................................................
.......................................................  
 และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) 
…………………………………………………………………………..  
 ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ              ทางราชการ                เอกชน     ตัง้แตวั่นท่ี ...........................
............................................ถึงวันท่ี  
....................................................................................​ ​เป็นเงนิรวมทัง้สิน้  ........... 
.........................................................................​ ​บาท 
(……………………..….......………………………………………..………..)  ตามใบเสร็จ
รับเงนิท่ีแนบ  จาํนวน  ​...................​  ​ฉบับ 
 

 
3.   ขา้พเจา้มีสทิธิไดรั้บเงนิคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล
                  ​ตามสทิธิ             เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสทิธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน  



            เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสัญญาประกันภัย 
      เป็นเงนิ ................................................   ​บาท( 
…………....…………………………………………..…………………….. )  และ 
      (1)  ขา้พเจา้                  ไมมี่สทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

                   มีสทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแตเ่ลือกใชส้ทิธิจากทาง
ราชการ 

                   มีสทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                เป็นผูใ้ชส้ทิธิเบกิคา่รักษาพยาบาลสาํหรับบุตรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 

       (2)  ...................ขา้พเจา้          ไมมี่สทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
                   มีสทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แตค่า่รักษาพยาบาล
ท่ีไดรั้บตํา่กวา่สทิธิตาม 

    พระราชกฤษฎีกาฯ 
                   มีสทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                                      มีสทิธิไดรั้บคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้
อาศัยสทิธิของผูอ่ื้น 
  
 
 
 
4.  เสนอ. ผูอ้าํนวยการวทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี .  
 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มีสทิธิเบกิคา่รักษาพยาบาลสาํหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว
ตามจาํนวนท่ีขอเบกิ 
ซ่ึงกาํหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 
 
                                                                  ​(ลงช่ือ) 
….....…………………………………... ผูข้อรับเงนิสวัสดิการ 

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

                                                                                          วันท่ี………   ​เดือน
……………  พ.ศ. .................... 

 
5. คาํอนุมัติ 

คาํอนุมัติให้เบกิได ้
            (ลงช่ือ
)………………………………………. 

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



ตาํแหน่ง…………………………………..….. 
 

 
6. ใบรับเงนิ 
  ไดรั้บเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลจาํนวน
..………………………………………………………. บาท  
( 
…………………………………………………………………………………………
………….   ) ไปถูกตอ้งแลว้ 
 

(ลงช่ือ) ………………………..……………….. 
ผูรั้บเงนิ 

  
(………………………………..….……..) 
 

(ลงช่ือ)…………………………...……………..
ผูจ้า่ยเงนิ 

 
(..................................................................) 
                                                                                               วันท่ี..............เดือน..
............................พ.ศ..................... 
                                                                                                                  (ลงช่ือ
ตอ่เม่ือไดรั้บเงนิแลว้เทา่นัน้) 
  
 
คาํช้ีแจง 

         ก    ให้แนบบนสาํเนาคาํสัง่ศาลท่ีสัง่/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความ
สามารถ 

  ข    ให้มีคาํช้ีแจงดว้ยวา่มีสทิธิเพียงใด และขาดอยูเ่ทา่ใดกรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสทิธิ
ตามพระราชกฤษฎีกา 
          เงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยูเ่ทา่ใดเม่ือไดรั้บคา่รักษาพยาบาลตาม
สัญญาประกันภัย 
  ค    ให้เติมคาํวา่ คูส่มรส บดิา มารดา หรือบุตร แลว้แตก่รณี 
  ง    ให้เสนิตอ่ผูมี้อาํนาจอนุมัติ 


