
                ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 

                  โปรดทำเครื่องหมาย / ลงช่อง (   ) พร้อมกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 

1 ข้าพเจ้า ..............................................................................................ตำแหน่ง .........................................สังกัด ............................................... 

2 ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล  (   )  ตนเอง     (   )   คู่สมรสช่ือ .......................................................เลขบัตรประชาชน.................................... 

   (   )  บิดา    ช่ือ ......................................................................................................... เลขบัตรประชาชน ........................................................ 

   (   )  มารดา ช่ือ .......................................................................................................... เลขบัตรประชาชน ........................................................                   

   (   )  บุตร    ช่ือ .......................................................................................................... เลขบัตรประชาชน ....................................................... 

  เกิดเมื่อ .................................................................. (   )  ยังไม่บรรลุนิติถาวะ  (   )  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ (ก) 

  ป่วยเป็นโรค ................................................ และได้รับการเข้าตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) ...................................................... 

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

  เป็นเงินท้ังสิ้น ................................................. บาท ( .............................................. ) ตามใบเสร็จเงินท่ีแนบ จำนวน .............................. ฉบับ 

3  ข้าพเจ้ามีสิทธิไดร้ับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

                         (   )  ตามสิทธิ                         (   )  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอื่น 

                                                                   (   )  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 

  เป็นเงิน ............................................ บาท ( ....................................................................................................................................... ) และ (ข) 

     (1) ข้าพเจ้า                (   )  ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ารักาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

                                   (   )  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

                                   (   )  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                                   (   )  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดียว 

(ค)  (2) .......... ข้าพเจ้า       (   )  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

                                   (   )  สิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่ำกว่าสิทธิพระราชกฤษฎีกาฯ 

                                   (   )  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

                                   (   )  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศยัสิทธิผู้อื่น  

4  เสนอ                 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด (ง) 

                           ข้าพเจ้ารับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนท่ีขอเบิก 

   ซึ่งกำหนดไว้ ในกฎหมาย และขอ้ความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

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

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

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

5  คำอนุมัติ 

                            อนุมัติให้เบิกได ้

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

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

                                                                                                  ตำแหน่ง ........................................................... 

6  ใบรับเงิน 

                            ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล จำนวน ...................... บาท ( .......................................... ) ไว้ถูกต้องแล้ว 

                             (ลงช่ือ) ....................................................... ผู้รับเงิน               (ลงช่ือ)......................................................... ผูจ้่ายเงิน 

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

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

                                                                                                        (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน) 

แบบ 7131 


