
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
โปรดทํ าเครื่องหมาย / ลงในชองวาง    พรอมท้ังกรอกขอความเทาท่ีจํ าเปน

โทรศัพท……………………

1.  ขาพเจา……………………………………… ตํ าแหนง…
2.  ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ
        ขาพเจา
        บิดา  ช่ือ……………………………………………
        มารดา  ช่ือ…………………………………………
        บุตร     ช่ือ………………………………… เกิดเมื่อ

        ยังไมบรรลุนิติภาวะ                  เปนบุตรไรควา
        เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจาโดยการห
        เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา  เนื่อ

(กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซึ่งถึงแกกรรม)  แทนที่บ
เกิดเมื่อ…………………………………….………
ปวยเปนโรค………………………………………
และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก  (ช่ือสถานพ
ซึ่งเปนสถานพยาบาลของ        ทางราชการ     
ถึงวันที่……………………………….………..…
(……………………………………………………

3.  ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบ
        ตามสิทธิ                            เฉพาะสวนที่ยังขาด

เปนเงิน………………………………………..บา
(1)   ขาพเจา                    ไมมีสิทธิไดรับเงินค

ราชการสวนทองถิ่น
        มีสิทธิ แตสิทธิที่ไดร
        เปนผูใชสิทธิเบิกคาร

(2)   คูสมรส                   ไมเปนขาราชการหรือ
        ของขาพเจา             เปนขาราชการหรือล

        เปนพนักงานในหนว
ตํ าแหนง……………

        เปนพนักงานหรือลูก
(3)  … ….. ขาพเจา      ไมมีสิทธิไดรับเงินคา

ราชการสวนทองถิ่น

ขาพเจาขอรับรองวา   ขอความดังกลาวเปนจริงทุกประการ
(
ว

ก

แบบ 7105
…………….…………………. สังกัด……………..…………………..

……     คูสมรส  ช่ือ………………………….……………………
……
…………………….. เปนบุตรลํ าดับที่ (ของบิดา)……………………..

      เปนบุตรลํ าดับที่ ( งมารดา)…………………..

มสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ
ยา  หรือมิไดสมรสตามกฎหมาย  หรือสาม
งจากแยกกันอยู  โดยมิไดหยาขาดตามกฎ
ุตรลํ าดับที่…………… ช่ือ………………
…. ถึงแกกรรมเมื่อ…………………..…
…………………………………………
ยาบาล)…………………………………

          เอกชน               ต้ังแตวันที่……
…….. เปนเงินทั้งสิ้น……….………….…

…………..)  ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ 

าล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก
สิทธิ
ท (………………..………………………
ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวย
  หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชกา
ับตํ่ ากวา
ักษาพยาบาลสํ าหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว
ลูกจางประจํ า
ูกจางประจํ า  ตํ าแหนง………………..…
ยงานของสวนราชการ  หรือราชการสวน

….……………………. สังกัด…………
จางในรัฐวิสาหกิจ
รักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหนว
  หรือหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ

ลงช่ือ)……………………………………
ันที่………….. เดือน……………….……
ขอ
ข

ีถึงแกกรรมแลว
หมาย
……………………………..

…..………………………….
……………………………….
………………………………
……………………………..
………………………..บาท

 จํ านวน…………………ฉบับ

ี่ยวกับการรักษาพยาบาล
ค
 ……………………….) และ
งานของสวนราชการ หรือ
ร

…. สังกัด…….……………….
ทองถิ่น
..…………………………….

ยงานของสวนราชการ  หรือ
…
ง

….ผูขอรับเงินสวัสดิการ
…. พ.ศ……………….



4.  คํ ารับรองของผูบังคับบัญชา
     เสนอ …………………………

ขาพเจา…………………
     ตํ าแหนง………………………

ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสด
ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธ

(ลงช่ือ)……………………………
          (……………………………

5.  คํ าอนุมัติ

6.  ใบรับเงิน
ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยว

(……………………………………

คํ า จง

ถาเปนขาราชการบํ านาญ
แลวแตกรณี

กรณขีอรบัเงนิคารกัษาพย
ใหแนบสํ าเนาคํ าสั่งศาลม

ใหมคี ําช้ีแจงดวยวามสีทิธ
การรักษาพยาบาล

ใหเติมคํ าวา  คูสมรส  บิด

ใหเสนอตอผูอํ านาจอนุม
จ

………………………….
…………………………
………………………….
ิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แลว
ิเบิกไดตามระเบียบ ตามจํ านวนที่ขอเบิก

……………………..
……………………..)

อนุมัติใหเบิกได

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

     ตํ าแหนง……………………………………

กับการรักษาพยาบาล  จํ านวน……………………………………………………………………..
………………………………………...……………………………………….)  ไปถูกตองแลว

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

(ลงช่ือ)………………………………………….ผูจายเงิน
           (…………………………………………)
วันที่…….….. เดือน………………..…… พ.ศ……….…

(ลงช่ือตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น)

หรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวัด  ใหเขียนคํ าวา  ขาราชการบํ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวัด
ชี้แ

ก

าบาลส ําหรบับตุรซึง่บรรลนุติิภาวะแลว แตเปนบตุรไรความสามารถ หรอืเสมอืนไรความสามารถ
ข

าดวย
ค
 เิพยีงใด และยงัขาดอยูเทาใด เมือ่เทยีบกบัสทิธทิีไ่ดรบัตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวัสดกิารเกีย่วกบั
ง
 า  มารดา  หรือบุตรแลวแตกรณี
จ
 ัติ
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