
1.  ข้าพเจ้า........................(1)...................................................ต าแหน่ง............................................................................................ 

     สังกัด ............................................................................................................................................................................................ 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ   (2) 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน………..............................…………………………… 

       บิดา      ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน……………….............................…………………… 

       มารดา   ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน……………….............................……………………  

       บุตร      ช่ือ.............................................................เลขประจ าตัวประชาชน………………………..............................…………… 

            เกิดเมื่อ............................................................เป็นบุตรล าดบัท่ี............................................................................. 

   ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ  

ป่วยเป็นโรค...................................................................... (3)............................................................................................................ 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)............................................. (4)....................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วันท่ี..................(5)........................ถึงวันท่ี........................................ 

เป็นเงินรวมทั้งสิ้น........................ (6)............................บาท (..........................................................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน............... (7)..................ฉบับ 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

 (8)   ตามสิทธิ               เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 

                                      เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

เป็นเงิน.................... (9).........................บาท   (..................................................................................................)    และ 

(1) ข้าพเจ้า (10)         ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 

 เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 

(2) ... (11).....ข้าพเจ้า  ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่ ากวา่สิทธิตาม      

      พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 

 

 

 

 

 

                      แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 
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 ค าชี้แจง 

ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลที่สั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีค าชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิตามพระราช

กฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลหรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญา

ประกันภัย 

ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแล้วแต่กรณี 

ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 

4.  เสนอ   ................................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสีิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนที่ขอ

เบิก ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

    (ลงช่ือ)................. (12)..............................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

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

                 วันท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 

 

5.  ค าอนุมัติ 

  อนุมัติให้เบิกได ้

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

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

    ต าแหน่ง..................................................... 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จ านวน.................... (13)...................................บาท 

    (.......................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

 

     (ลงช่ือ)........................... (14).....................ผูร้ับเงิน 

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

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

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

     วันท่ี...............เดือน..............................พ.ศ................ 

                                                         (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
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           ค ำอธิบำยกำรกรอกแบบฟอร์มกำรเบิกเงินสวัสดิกำรค่ำรักษำพยำบำล แบบ 7131 

(1) ข้าพเจ้า........ ให้ระบุ  ชื่อ  ต าแหน่ง และ สังกัด ของผู้มีสิทธิรับเงิน

สวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

(2) ขอเบิกเงินวัสดิการของ........ ให้ระบุ การขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ ตนเอง คู่สมรส 

บิดา มารดา หรือ บุตร พร้อมระบุ ชื่อ และเลขประจ าตัว

ประชาชน (กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของบุตร  ให้ระบุ    

วันเดือนปีเกิดของบุตร และ เป็นบุตรล าดับที่   

(3) ป่วยเป็นโรค........ ให้ระบุ ชื่อโรคที่เข้ารับการรักษาพยาบาล 

(4) ไดเ้ข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก........ ให้ระบ ุชื่อสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาพยาบาล 

(5) ตั้งแต่วันที่........ถึงวันที่........ ให้ระบุ วันที่เริ่มเข้ารับการรักษาพยาบาล ถึง วันที่สิ้นสุด   

การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาล 

(6) เป็นเงินรวมทั้งสิ้น...... ให้ระบุ จ านวนเงินรวมทั้งสิ้นในใบเสร็จรับเงิน 

(7) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ............ 

จ านวน...............ฉบับ 

ให้ระบุจ านวนใบเสร็จ ที่น ามาแนบเพ่ือเบิกเงินสวัสดิการ    

ค่ารักษาพยาบาล 

(8) ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล       

ตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการ

รักษาพยาบาล........ 

ให้ระบุ เครื่องหมาย  ในช่องตามสิทธิที่ได้รับ 

       ตามสิทธิ 

 เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น  

 เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

(9) เป็นเงิน........บาท ให้ระบุ  จ านวนเงิน  ที่ ได้รับสิทธิ เบิกค่ารักษาพยาบาล       

ต ามพระร าชกฤษฎี ก า เ งิ น ส วั ส ดิ ก า ร เ กี่ ย ว กั บ ก า ร

รักษาพยาบาล พ.ศ. 2553  พร้อมระบุตัวอักษรในช่องวงเล็บ 

 



(10)  ข้าพเจ้า........ ให้ระบุ เครื่องหมาย  ในช่องตามสิทธิที่ได้รับ 

        ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น            

        แต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียง   

        ฝ่ายเดียว                

(11)  ข้าพเจ้า........ ให้ระบุ ค าว่า  คู่สมรส บิดา มารดา หรือ บุตร แล้วแต่กรณี 

และใส่เครื่องหมาย  ในช่องตามสิทธิที่ได้รับ 

        ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น         

        แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่าสิทธิตาม            

        พระราชกฤษฎีกาฯ 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะ  

        เป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น                

(12)  ลงชื่อ........ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ ให้ผู้มีสิทธิ ลงชื่อ ผู้ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล      

ต ามพระร าชกฤษฎี ก า เ งิ น ส วั ส ดิ ก า ร เ กี่ ย ว กั บ ก า ร

รักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 

 



 

 

 

(13)  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล    

จ านวน........                

  

ให้ระบุ จ านวนเงินที่ได้รับสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลตาม  

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

พ.ศ.2553 พร้อมระบุตัวอักษรในช่องวงเล็บ 

(14)  ลงชื่อ........ผู้รับเงิน ให้ผู้มีสิทธิ  ลงชื่อ ผู้ รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล      

ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวการรักษาพยาบาล 

พ.ศ. 2553 



 

 

 

******************************************************************************** 

ตัวอย่าง 

การกรอกข้อมูลใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ7131) ของผู้มีสทิธิทีม่ีหลักฐาน

ใบเสร็จรับเงิน มากกว่า 1 ฉบับ 

 นางดวงดาว  สดใส (ผู้มีสิทธิ) ป่วยเป็นโรคปวดหลัง เข้าตรวจรักษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าโพธิ์   

เมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2566 ใบเสร็จรับเงิน จ านวนเงิน 350 บาท เบิกได้ตามสิทธิ จ านวน 250 บาท  และ 

 นางตะวัน  ยอดมณ ี(มารดาของ นางดวงดาว สดใส ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัว) ป่วยเป็นโรคปวดขา เข้ารับการ

ตรวจรักษาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าโพธิ์ จ านวน 2 ครั้ง ดังนี้ 

- เข้าตรวจรักษา ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 6 ตุลาคม 2566 ใบเสร็จรับเงิน จ านวนเงิน 500 บาท 

- เข้าตรวจรักษา ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 8 ตุลาคม 2566 ใบเสร็จรับเงิน จ านวนเงิน 800 บาท 

โดยใบเสร็จรับเงินทั้ง 2 ฉบับ รวมเป็นจ านวนเงิน 1,300 บาท เบิกได้ตามสิทธิ จ านวนเงิน 1,000 บาท 

 

****************************************************************************************** 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

  



 

 

                  

                        ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

                           โปรดท ำเครื่องหมำย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อควำมเท่ำท่ีจ ำเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

                      

 

 

 

 

 

                  

1.  ข้ำพเจ้ำ......................นางดวงดาว  สดใส.......................ต ำแหน่ง...........นักวิชาการเงินและบัญชี....................................... 

     สังกัด ............กองคลัง ส านักงานอธิการบดี............................................................................................................................. 

2.  ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำลของ   

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ ำตัวประชำชน………..............................…………………………… 

       บิดำ      ช่ือ..............................................................เลขประจ ำตัวประชำชน……………….............................…………………… 

       มำรดำ   ช่ือ......นางตะวัน ยอดมณี.......................เลขประจ ำตัวประชำชน……...…1-6599-00053-66-2....…….....……  

       บุตร      ช่ือ.............................................................เลขประจ ำตัวประชำชน………………………..............................…………… 

            เกิดเมื่อ............................................................เป็นบุตรล ำดบัท่ี............................................................................. 

   ยังไม่บรรลุนิตภิำวะ        เป็นบุตรไร้ควำมสำมำรถ หรือเสมอืนไร้ควำมสำมำรถ  

ป่วยเป็นโรค........ปวดหลัง, ปวดขา.................................................................................................................................................. 

และได้เข้ำรับกำรตรวจรักษำพยำบำลจำก (ช่ือสถำนพยำบำล)........โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าโพธิ์............................ 

ซึ่งเป็นสถำนพยำบำลของ  ทำงรำชกำร  เอกชน ตั้งแต่วันท่ี......1 ตุลาคม 2566..........ถึงวันท่ี......8 ตุลาคม 2566.......... 

เป็นเงินรวมทั้งสิ้น................1,650............................บำท   (....................หนึ่งพันหกร้อยห้าสิบบาทถ้วน......................................)       

ตำมใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ ำนวน...............3..................ฉบบั 

 

3.  ข้ำพเจ้ำมีสิทธิได้รับเงินค่ำรักษำพยำบำล ตำมพระรำชกฤษฎีกำเงินสวัสดิกำรเกี่ยวกับกำรรักษำพยำบำล 

       ตำมสิทธิ               เฉพำะส่วนท่ีขำดอยู่จำกสิทธิท่ีได้รับจำกหน่วยงำนอ่ืน                       

                                      เฉพำะส่วนท่ีขำดอยู่จำกสัญญำประกันภัย 

เป็นเงิน................1,250.........................บำท   (............................หนึ่งพันสองร้อยห้าสิบบาทถ้วน...................)    และ 

(1) ข้ำพเจ้ำ                ไม่มีสิทธิได้รับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน 

 มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจำกทำงรำชกำร 

 มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกันภัย 

 เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ำยเดียว 

(2) ...มารดา.....ข้ำพเจ้ำ  ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น 

 มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่น แต่ค่ำรักษำพยำบำลที่ไดร้ับต่ ำกวำ่สิทธิตำม      

      พระรำชกฤษฎีกำ ฯ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกันภัย 

 มีสิทธิไดร้ับค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอื่นในฐำนะเป็นผู้อำศัยสิทธิของผู้อื่น 
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 ค าชี้แจง 

ให้แนบส ำเนำค ำสั่งศำลที่สั่ง/พิพำกษำให้เป็นบุคคลไร้ควำมสำมำรถหรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 

ให้มีค ำชี้แจงด้วยว่ำมีสิทธิเพียงใด และขำดอยู่เท่ำใด กรณีได้รับจำกหน่วยงำนอื่นเมื่อเทียบสิทธิตำมพระรำช

กฤษฎีกำเงินสวัสดิกำรเกี่ยวกับกำรรักษำพยำบำลหรือขำดอยู่เท่ำใดเมื่อได้รับค่ำรักษำพยำบำลตำมสัญญำ

ประกันภัยให้เติมค ำว่ำ คู่สมรส บิดำ มำรดำหรือบุตรแล้วแต่กรณี 

ให้เสนอต่อผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 

4.  เสนอ   ................................................................................... 

  ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำมสีิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตำมจ ำนวนที่ขอ

เบิก ซึ่งก ำหนดไว้ในกฎหมำย และข้อควำมข้ำงต้นเป็นจริงทุกประกำร 

    (ลงช่ือ)...............ดวงดาว  สดใส................ผู้ขอรับเงินสวัสดิกำร 

             (.........นางดวงดาว  สดใส............) 

                 วันท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 

 

5.  ค ำอนุมัติ 

  อนุมัติให้เบิกได ้

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

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

    ต ำแหน่ง..................................................... 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิกำรเกี่ยวกับกำรรักษำพยำบำล จ ำนวน........................1,250.................................บำท 

    (..................................หนึ่งพันสองร้อยห้าสิบบาทถ้วน.................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

 

     (ลงช่ือ).............ดวงดาว  สดใส...............ผู้รับเงิน 

             (..........นางดวงดาว  สดใส..............) 

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

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

     วันท่ี...............เดือน..............................พ.ศ................ 

                                                         (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่ำนั้น) 
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