
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 
โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่าง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

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

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
 ตนเอง 
 คู่สมรสช่ือ………………………………………….………..เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ….………………………… 
 บิดาช่ือ………………………………………….……………เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ……………………………. 
 มารดาช่ือ………………………………………….………….เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ……………………………. 
 บุตร  ช่ือ………………………………………….…………..เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ……………………………. 
                     เกิดเม่ือ…………………………….. เป็นบุตรล าดบัท่ี …………..  
                       ยงัไม่บรรลุนิติ ภาวะ                      เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ      

ป่วยเป็นโรค……………………………………………………………………………………………….…………..…………... 
และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล)…………………………………………………….……………............ 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี…………….…...….…ถึงวนัท่ี………….…...…………. 
เป็นเงินรวมทั้งส้ิน………………..………..………บาท (........……………………………….………..……………… ………. ) 
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน………………………..ฉบบั 

 

 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
           ตามสิทธิ          เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 
                              เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 
 

         เป็นเงิน………………………………………บาท (……………………….……………………………..…………………………………………….)              
และ 
         (1)  ข้าพเจ้า        ไม่มีสิทธิได้รับค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
                                     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
                                     มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                    เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 
         (2) ..............ข้าพเจ้า      ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ำกว่าสิทธิ           
       ตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
                                   มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 
 

 



 

 

4. เสนอ ผู้อำนวยการวิทยาลัยเทคนิคน่าน         
                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนที่ขอ
เบิกซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
                                   (ลงชื่อ)………………………………………………….. ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
                                         (…………………………………………………..) 
                                       วันที่............. เดือน........................ พ.ศ............... 
 
 

5.      คำอนุมัต ิ
                                       อนุมัติให้เบิกได้ 
 
                                (ลงชื่อ)……………………………………………………. 
                                                     (                                           )  
                                 ตำแหน่ง…………………………………………………  
 
 

6. ใบรับเงิน 
                    ได้รับเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน……………………………………..…………....….. บาท 
     (…………………….…………….…………………………………………) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 
 
                                           (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้รับเงิน 
                                          (…………………………………………………..) 
 
 
                                            (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้จ่ายเงนิ 
                                                      (…………………….………………………..) 
 

 

                                                 วันที.่.….....เดือน…………………..พ.ศ……….… 
                                                       (ลงชื่อต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
 


