
ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
� โปรดทําเครื่องหมาย   /  ลงในช่อง    �     พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจําเป็น 

 
1. ข้าพเจ้า……………………………………………….ตําแหน่ง  (ก.)…………………………………………สังกัด…………………………………… 
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
�  ข้าพเจ้า      �  คู่สมรส  ชื่อ………………………………………………………………………………. 
� บิดา  ชื่อ …………………………………………….�  มารดา  ชื่อ………………………………………………………………………………. 
� บุตร  ชื่อ…………………………………………………. เกิดเม่ือ………………………………………เป็นบุตรลําดับท่ี (ของบิดา)…………….. 

                                             เป็นบุตรลําดับท่ี (ของมารดา)…………... 
� ยังไม่บรรลุนิติภาวะ   �  เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ   (ข.) 
� เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า   โดยการหย่า  หรือมิได้สมรสตามกฏหมาย   หรือสามีถึงแก่กรรมแล้ว 
� เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของข้าพเจ้า    เนื่องจากแยกกันอยู่   โดยมิได้หย่าขาดตามกฏหมาย 

(กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซึ่งถึงแก่กรรม)     แทนบุตรลําดับท่ี………….. ชื่อ ………………………………………………………………… 
เกิดเม่ือ ………………………………………………………. ถึงแก่กรรมเม่ือ …………………………………………………………………………….. 

       ป่วยเป็นโรค ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
        และได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ชื่อสถานพยาบาล)…………………………………..………………………………………………….. 
       ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ        ทางราชการ         เอกชน          ตั้งแต่วันท่ี………………………..………………………………… 
       ถึงวันท่ี ……………………………………………………….รวมเป็นเงินท้ังสิ้น…………………………………………………………………………บาท 
       (……………………………………………………………………………..)  ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จํานวน…………………………………..ฉบับ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
�   ตามสิทธิ                �  เฉพาะส่วนท่ียังขาดจากสิทธ ิ    
 เป็นเงิน ………………………………………...บาท  (………………………………………………………………………………(ค)   
และรับรองว่า 

      (1)  ข้าพเจ้า         �  ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ   
           หรือราชการส่วนท้องถ่ิน หรือจากหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนราชการ 

        � มีสิทธิ  แต่สิทธิท่ีได้รับต่ํากว่า 
     (2)  คู่สมรสของข้าพเจ้า   �  ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจํา 
        �  เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจํา  ตําแหน่ง……………………………สังกัด………………………………….       
        �  เป็นพนักงานในหน่วยงานของส่วนราชการ   หรือราชการส่วนท้องถ่ิน 
                         ตําแหน่ง………………………………….สังกัด…………………………………………………… 
 (ง)                       �  เป็นพนักงานหรือลูกจ้างในรัฐวิสาหกิจ 
      (3)……………….ข้าพเจ้า    �  ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ 
  
      ข้าพเจ้าขอรับรองว่า   ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
  
               (ลงชื่อ)………………………………………………………ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
       วันท่ี……………….เดือน………………………..พ.ศ………………………….                                                     
 
 
 



4.  คํารับรองของผู้บังคับบัญชา     (จ.)     5.  คําอนุมัติ 
     เสนอ   รองอธิการบดีสถาบันการพลศึกษาวิทยาเขตยะลา 
 ข้าพเจ้า ………………………………………………………………   อนุมัติให้เบิกได้ 
     ตําแหน่ง ……………………………………………………………………. 
     ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แล้ว      (ลงชื่อ) ………………………………………………………………. 
 รับรองว่า  ผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้ตามระเบียบ  ตามจํานวนท่ีขอเบิก                 (…………………………………………………………….) 
                               ตําแหน่ง ……………………………………………………… 
  (ลงชื่อ) ………………………………….. …….                       วันท่ี ………….เดือน …………………พ.ศ…………… 
         ( ……………………………………………………..…..) 
  ตําแหน่ง………………………………….………… 
 วันท่ี………….เดือน…………………………….พ.ศ………….. 
6. ใบรับเงิน 
                    ได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล     จํานวน …………………..…………………………………………………..บาท 
       ( ……………………………………………………………………..)  ไปถูกต้องแล้ว 
        
       (ลงชื่อ) ………………………………………….ผู้รับเงิน 
        (………………………………………) 
 
       (ลงชื่อ) …………………………………………ผู้จ่ายเงิน 
        ( …………………………………….) 
       วันท่ี ……………..เดือน ……………………พ.ศ. ……………. 
        (ลงช่ือต่อเมื่อไดร้ับเงินแล้วเท่านั้น) 
 
คําช้ีแจง  
  (ก.)  ถ้าเป็นข้าราชการบํานาญ  หรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวัด  ให้เขียนคําว่า   ข้าราชการบํานาญ  หรือทหาร
   กองหนุนมีเบี้ยหวัด        แล้วแต่กรณี 

(ข.)  กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรซึ่งบรรลุนิติภาวะแล้ว  แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือ    
เสมือนไร้ความสามารถให้แนบสําเนาคําสั่งศาลมาด้วย 

(ค.) ให้มีคําชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงได  และยังขาดอยู่เท่าใด  เม่ือเทียบกับสิทธิท่ีได้รับตามพระราชกฤษฏีกาเงิน
สวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

(ง.) ให้เติมคําว่า  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณี 
(จ.) ใช้เฉพาะในกรณีท่ีเข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชน 
(ฉ.) ให้เสนอต่อผู้มีอํานาจอนุมัติ 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 


