
1.  ขา้พเจา้............................................................................ต  าแหน่ง                    ขา้ราชการบ านาญ          

     สงักดั                                                                 มหาวทิยาลยัมหิดล       

 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ช่ือ............................................................ ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       มารดา   ช่ือ........................................................... ..เลขประจ าตวัประชาชน……………………………………  

       บุตร       ช่ือ........................................................... .เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

  เกิดเม่ือ............................................................เป็นบุตรล าดบัท่ี....................... 

   ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  

ป่วยเป็นโรค................................................................................................................................................................................. 

และไดเ้ขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).................................................................................................... 

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วนัท่ี........................................ถึงวนัท่ี.......................................... 

เป็นเงินรวมทั้งส้ิน...............................................บาท(.................................................................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบบั 

3.  ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ        เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน 

                                      เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 

เป็นเงิน.............................................บาท   (..........................................................................…………………..)                และ 

(1) ข้าพเจ้า      ไมม่ีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 

 มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่นแตเ่ลอืกใช้สทิธิจากทางราชการ 

 มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 เป็นผู้ใช้สทิธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดยีว 

(2) ..............ข้าพเจ้า  ไมม่ีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แตค่่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บต ่ากวา่สิทธิตาม

พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

 

 

 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ  าเป็น 
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โทร................................................................ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ค าช้ีแจง 
 
 ให้แนบส าเนาค าส่ังศาลทีส่ั่ง / พพิากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมอืนไร้ความสามารถ 
 

ให้มคี าช้ีแจ้งด้วยว่ามสิีทธิเพยีงใดและขาดอยู่เท่าใด  กรณีได้รับจากหน่วยงานอืน่เมือ่เทยีบสิทธิตามพระราชกฤษฎกีาเงนิ
สวสัดกิาร     เกีย่วกบัการรักษาพยาบาล   หรือขาดอยู่เท่าใดเมือ่ได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
 
ให้เตมิค าว่า  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณ ี
 

                ให้เสนอต่อผู้มอี านาจอนุมตั ิ
 

 

 

4.  เสนอ………………………………….……………. 
 ง  

  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนท่ี

ขอเบิก ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

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

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

    วนัท่ี..................เดือน.......................................พ.ศ................ 

5.  ค  าอนุมติั 

  อนุมติัใหเ้บิกได ้

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

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

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

6.  ใบรับเงิน 

  ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน................................................................บาท 

    (................................................................................................................................)  ไวถู้กตอ้งแลว้ 

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

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

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

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

    วนัท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 

                      (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
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