
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดทําเคร่ืองหมาย/ลงในชองวาง       พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน                         แบบ 7105 

 
1. ขาพเจา.....................................................................ตําแหนง........................................สังกัด.................................... 
2. ขอเบิกคารักษาพยาบาลของ 
     ขาพเจา 
        บิดา ช่ือ..........................................................................     คูสมรส  ช่ือ................................................................. 
        มารดา ช่ือ...................................................................... 
        บุตร ช่ือ.....................................................................เกิดเม่ือ.................................เปนบุตรลําดับท่ี(ของบิดา)......... 
                                                                                                                                       เปนบุตรลําดับท่ี(ของมารดา)..... 
        ยังไมบรรลุนิติภาวะ     เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ 
        เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจาโดยการหยา  หรือมิไดสมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแกกรรมแลว 
        เปนบุตรอยูในความอุปการะเล้ียงดูของขาพเจา เนื่องจากแยกกันอยู  โดยมิไดหยาขาดตามกฎหมาย 
       (กรณีเปนบุตรแทนท่ีบุตรซ่ึงถึงแกกรรม) แทนท่ีบุตรลําดับท่ี...............ช่ือ................................................................ 
เกิดเม่ือ...........................................................................ถึงแกกรรมเม่ือ........................................................................... 
ปวยเปนโรค...................................................................................................................................................................... 
และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)............................................................................................... 
ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ      ทางราชการ      เอกชน   ตั้งแตวันท่ี .................................................................................... 
ถึงวันท่ี....................................................................... รวมเปนเงินรวมท้ังส้ิน............................................................บาท 
(.......................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จํานวน...................ฉบับ 
 
ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
 ตามสิทธิ    เฉพาะสวนท่ียังขาดจากสิทธิ 
เปนเงิน...............................................................บาท (.........................................................................................................) และ 
(1) ขาพเจา ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการ หรือราชการทองถิ่น หรอืจาก

หนวยงานอื่นท่ีไมใชสวนราชการ 
 มีสิทธิแตสิทธิท่ีไดรับตํ่ากวา 
 เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงอยางเดียว 
(2) คูสมรส ไมเปนขาราชการ  หรือลูกจางประจํา 
 เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา ตําแหนง...............................................................สังกัด..................................... 
 เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการ  หรือราชการสวนทองถิ่น 
 ตําแหนง.........................................................................สังกัด....................................................................... 
  เปนพนักงาน  หรือลูกจางประจําในรัฐวิสาหกิจ 
(3)        ขาพเจา     ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหนวยงานของสวนราชการ หรือราชการสวนทองถิ่น 
   หรือหนวยงานอื่นท่ีมิใชสวนราชการ 
        ขาพเจาขอรับรองวา  ขอความขางตนเปนความจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ)....................................................ผูรับเงินสวัสดิการ 
วันท่ี.......................เดือน....................................พ.ศ................. 

 

ง 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   คําช้ีแจง 

ถาเปนขาราชการบํานาญหรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวัด  ใหเขียนคําวา ขาราชการบํานาญ หรือทหาร
กองหนุนมีเบ้ียหวัด แลวแตกรณ ี
 
กรณีขอรับเงินคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว  แตบุตรไรความสามารถ หรือ
เสมือนไรความสามารถใหแนบสําเนาคําส่ังศาลมาดวย 
 
ใหมีคําช้ีแจงดวยวามีสิทธิเพียงใด  และยังขาดอยูเทาใด  เม่ือเทียบกับสิทธิท่ีไดรับตามพระราช
กฤษฎีกา 
เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
 
ใหเติมคําวา คูสมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร แลวแตกรณ ี
 
ใหเสนอตอผูมีอํานาจขออนุมัต ิ
 
 

4. คํารับรองของผูบังคับบัญชา     5. คําอนุมัต ิ
 เสนอ.............................................................        อนุมัติใหเบิกได 
 ขาพเจา......................................................... 
ตําแหนง.....................................................................   
ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แลว (ลงช่ือ)....................................................... 
 ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิเบิกไดตามระเบียบตามจํานวนท่ีขอเบิก            (.....................................................) 
        ตําแหนง..................................................... 

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

6. ใบรับเงิน 
 ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล จํานวน ................................................................................ 
 (...................................................................................................................) ไปถูกตองแลว 
  

(ลงช่ือ)..................................................................ผูรับเงิน 
                                                         (...............................................................) 

 
     (ลงช่ือ).................................................................ผูจายเงิน 

               (..............................................................) 
              วันท่ี...................เดือน.......................................พ.ศ.............. 
                                (ลงช่ือตอเม่ือไดรับเงินแลวเทานั้น) 

ก 
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ค 

ง 

 



 
ใบสําคัญท่ี..................................... 

ใบติดใบเสร็จรับเงิน 
1. ติดใบเสร็จรับเงินใบสีเขียวหลายฉบับติดรวมกัน  โดยแยกเปนรายการของตนเอง  คูสมรส  บุตร  บิดา  มารดา 
2. ถาเปนสลิปใหติดเปนรายการเดียวกับ  ขอ  1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
จํานวนใบเสร็จรับเงิน.............................ฉบับ  เปนเงินท้ังส้ิน...................................................................................บาท 
ขาพเจาขอรับรองวาใบเสร็จรับเงินฉบับนี้  มีสิทธิเบิกไดตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล  
พ.ศ. 2533  แกไขเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2523  และอายุไมเกิน 1 ป นับจากวันท่ีชําระเงินมา 
 
 
       ลงช่ือ...............................................................ผูขอเบิก 
                             (..........................................................) 
 
 
                                                  ลงช่ือ.............................................................ผูตรวจเรื่อง 
                                                                                                       (............................................................) 
                                                                                         ตําแหนง........................................................................ 
 



ใบเบิกสวัสดิการเงินดวนคารักษาพยาบาล 
สํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาแมฮองสอน   เขต  2 

1. ขาพเจา.....................................................................................ตําแหนง.............................................................. 
       สพท./โรงเรียน..........................................................................สมาชิกเลขท่ี...................................................... 
2. ขอเบิกเงินสวัสดิการเงินดวนคารักษาพยาบาล 

           (      )   ขาพเจา 
           (      )    คูสมรสของขาพเจา  ช่ือ..................................................................... อาชีพ ........................................... 
           (      )    บิดาช่ือ.................................................................(      )  มารดาช่ือ........................................................... 
           (      )    บุตร  ช่ือ.........................................................................เกิดเม่ือ............................................................... 
                                 ช่ือ.........................................................................เกิดเม่ือ............................................................... 
                                 ช่ือ.........................................................................เกิดเม่ือ............................................................... 
         ปวยเปนโรค ............................................................................................................................................................ 

3. ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลเปนสถานพยาบาลของ 
(     )  ทางราชการ  (     )  เอกชน  ช่ือสถานพยาบาล................................................................... 

4. ขาพเจามีสิทธ์ิเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไดจริง  จํานวนเงิน.......................................................บาท 
(......................................................................................) พรอมกันนี้ขาพเจาไดนําหลักฐานใบเสร็จรับเงินของ 
โรงพยาบาล........................................................................................................................................................ 
เลมท่ี....................................................................................เลขท่ี...................................................................... 
มาแสดงตอเจาหนาท่ี และไดรับเงินสวัสดิการคารักษาพยาบาลสํารองจายไวแลว และขอรับรองวา ขาพเจาจะ
นําหลักฐานใบเสร็จรับเงินดังกลาว ไปดําเนินการขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลตอเจาหนาท่ีการเงินโรงเรียน/
สํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาแมฮองสอน  เขต  2 

5. ขาพเจาขอมอบใหเจาหนาท่ีการเงิน สํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาแมฮองสอน เขต 2 นําเงินท่ีเบิกคา
รักษาพยาบาลจากทางราชการดังกลาว สงคืนสวัสดิการเงินดวนคารักษาพยาบาล สํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษา
แมฮองสอน  เขต  2 ตอไป 

 
                                                                                               (ลงช่ือ)................................................ 
                                                                                                       (................................................) 
                                                                                              วันท่ี.........../........................../.............. 
6. คํารับรองของผูบังคับบัญชา/เจาหนาท่ี    7.  คําอนุมัต ิ

เสนอ   ประธานกรรมการสวัสดิการเงินดวนคารักษาพยาบาล      อนุมัติใหเบิกจายได 
           ขาพเจาไดตรวจใบเบิกเงินดวนคารักษาพยาบาล ฉบับนี ้
  แลว ขอรับรองวาผูมีสิทธ์ิเบิกเงินไดตามระเบียบ 
 
(ลงช่ือ)..........................................................      (ลงช่ือ)................................................... 
         (.........................................................)    (...................................................) 
                                                                                ตําแหนง ประธานกรรมการเงินดวนคารักษาพยาบาล 

 


