
ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดทําเครื่องหมาย  �  ลงในช่องว่าง  �  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจําเป็น 

 

 

๑.   ขา้พเจา้......................................................................................................ตาํแหน่ง.................................................สงักดั......................................................... 
๒.   ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
       �     ขา้พเจา้ 
       �   บิดา          ชื อ..............................................................................        �     คู่สมรส     ชื อ.......................................................................................... 
       �   มารดา      ชื อ.............................................................................. 
    �   บุตร          ชื อ.............................................................................เกิดเมื อ....................................................เป็นบุตรลาํดบัที  (ของบิดา).......................... 
                                                                                                                                                                                     เป็นบุตรลาํดบัที  (ของมารดา)...................... 
       �     ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ                   �     เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
       �     เป็นบุตรอยูใ่นความปกครองของขา้พเจา้โดยการหยา่   หรือมิไดส้มรสตามกฎหมาย   หรือสามีถึงแก่กรรมแลว้ 
       �     เป็นบุตรอยูใ่นความอุปการะเลี3ยงดูของขา้พเจา้   เนื องจากแยกกนัอยู ่  โดยมิไดห้ยา่ขาดตามกฎหมาย 
                 (กรณีเป็นบุตรแทนที บุตรซึ งถึงแก่กรรม)  แทนที บุตรลาํดบัที ...........................ชื อ....................................................................................................... 
                   เกิดเมื อ..............................................................................ถึงแก่กรรมเมื อ..................................................................................................................... 
       ป่วยเป็นโรค.............................................................................................................................................................................................................................. 
       และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ชื อสถานพยาบาล)...................................................................................................................................................... 
       ซึ งเป็นสถานพยาบาล                �     ทางราชการ           �     เอกชน          ตั3งแต่วนัที ...................................................................................................... 
       ถึงวนัที ....................................................................................................เป็นเงินรวมทั3งสิ3น..............................................................................................บาท 
       (................................................................................................................)   ตามใบเสร็จรับเงินที แนบ   จาํนวน..............................................................ฉบบั 
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๕.   คาํอนุมติั 
                                                                           อนุมติัให้เบิกได ้
 

 

 

 

(ลงชื อ).......................................................................................................... 
          (.........................................................................................................) 
ตาํแหน่ง........................................................................................................ 
 

 

๖.   ใบรับเงิน 
                    ไดรั้บเงินสวสัดิการเกี ยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน.................................................................................................................................................... 
            (......................................................................................................................................................................................................................)  ไปถูกตอ้งแลว้ 

 

(ลงชื อ)................................................................................ผูรั้บเงิน 
(..................................................................................) 

 

(ลงชื อ)................................................................................ผูจ่้ายเงิน 
(..................................................................................) 

วนัที .................เดือน......................................พ.ศ. .......................... 
(ลงชื อต่อเมื อไดรั้บเงินแลว้เท่านั3น) 

 
 

คาํชี�แจง 
 

  ถา้เป็นขา้ราชการบาํนาญหรือทหารกองหนุนมีเบี3ยหวดั  ให้เขียนคาํวา่  ขา้ราชการบาํนาญ  หรือทหารกองหนุนมีเบี3ยหวดั  แลว้แต่กรณี 
 

  กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรซึ งบรรลุนิติภาวะแลว้  แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือ  เสมือนไร้ความสามารถให้แนบ 
                               สาํเนาคาํสั งศาลมาดว้ย 
 

  ให้มีคาํชี3แจงดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใด  และยงัขาดอยูเ่ท่าใด  เมื อเทียบกบัสิทธิที ไดรั้บตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี ยวกบัการรักษา 
                                พยาบาล 
 

 ให้เติมคาํวา่  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แลว้แต่กรณี 
                                 

  ให้เสนอต่อผูมี้อาํนาจอนุมติั 
 

 


