
 

ใบเบิ กเงิ นสวัสดิ การเกีย่วกับการรักษาพยาบาล 
 

โปรดทําเคริ ่องหมาย √ ลงในชิ อง พรอ้มทัง้กรอกขิ้อความเท าที่จาํเปิ น 

แบบ 7131 

 
 

 

1. ข้าพเจา้........................................................................................ติําแหนิ ง.......................................................................................... 
     สังกิัด................................................................................................................................................................................................... 

2. ขอเบิ กเงิ นค ารกัษาพยาบาลของิ
ตนเอง 
คู สมรส ชิ ่อิ.......................................................................................เลขประจาํติัวประชาชน.................................................. 
บิ ดา ชิ ่อิ.......................................................................................เลขประจาํติัวประชาชน.................................................. 
มารดาิชิ ่อิ.......................................................................................เลขประจาํติัวประชาชน.................................................. 
บิ ตร ชิ ่อิ.......................................................................................เลขประจาํติัวประชาชน.................................................. 

เกิ ดเม อ่...............................................................................เปิ นบิ ตรลําดิับที.่.................................... 
ยิังไม บรรล นิ ติ ภาวะ เปิ นบิ ตรไรค้วามสามารถิหร อเสม อนไรค้วามสามารถ ก 

ปิ วยเปิ นโรค............................................................................................................................................................................................ 
และไดิ้เขิ้ารบัการตรวจรกัษาพยาบาลจากิ(ชิ ่อสถานพยาบาล).............................................................................................................. 
ซ่ึงเปิ นสถานพยาบาลของ ทางราชการ เอกชนิติั้งแติ วิันที.่............................................................................................ถึงวิันที่ 
..........................................................เปิ นเงิ นรวมทัง้ส ้น..................................................................................................................บาท 
(..............................................................................................................) ตามใบเสริ จรับเงิ นที่แนบิจํานวนิ.................................ฉบิับ 

 

3. ข้าพเจา้มีสทธิ ไดิ้รับเงิ นค าริักษาพยาบาลิตามพระราชกฤษฎิีกาเงิ นสวิัสดิ การเกิี่ยวกับการริักษาพยาบาลิ
ตามสิ ทธิ  เฉพาะส วนที่ขาดอยิู จากส ทธิ ทีไ่ดิ้รับจากหนิ วยงานอิ ่น 

เฉพาะส วนทีข่าดอยู จากสัญญาประกันภิัยิ
เปิ นเงิ น.................................................................บาทิ(..........................................................................................................) และ  

(1) ข้าพเจ้า ไม มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลจากหนิ วยงานอิ ่นิ
มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลจากหนิ วยงานอิ ่นแติ เล อกใชิ้ส ทธิ จากทางราชการิ
มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลตามสัญญาประกันภิัยิ
เปิ นผู้ใชิ้ส ทธิ คิ ารกัษาพยาบาลสิําหริับบิ ตรแติ เพิียงฝ่ายเดิียว 

(2).......................ข้าพเจ้า ไม มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลจากหนิ วยงานอิ ่น 
มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลจากหนิ วยงานอิ ่นิแติ ค ารกัษาพยาบาลทิี่ไดิ้รับติ ํากวิ าิ
ส ทธิ ตามพระราชกฤษฎิีกาฯ 
มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลตามสัญญาประกันภิัยิ
มีส ทธิ ไดิ้รับค ารกัษาพยาบาลจากหนิ วยงานอิ ่นในฐานะเปิ นผู้อาศัยส ทธิ ของผู้อิ ่น 

ข 

ค 



 

 

4. เสนอ.......................................................................................................... ง 
ข้าพเจา้ขอรบัรองวิ าิข้าพเจา้มีส ทธิ เบิ กคิ ารกัษาพยาบาลสิําหรบัตนเองและบิ คคลในครอบคริัวตามจิํานวนทีข่อเบิ กิ

ซ่ึงกิําหนดไวิ้ในกฎหมายิและข้อความขิ้างติ้นเปิ นจริ งท กประการ 
 
 

(ลงชิ ่อ) ...............................................................................ผูข้อรบัเงิ นสวิัสดิ การ 
(...........................................................................) 

วิันที.่...........................เดิ อน..............................พ.ศ.............. 
 

5. คําอนิ มตัิ  
อนิ มตัิ เบิ กไดิ้ 

(ลงชิ ่อ) ............................................................................... 
(...........................................................................) 

ติําแหนิ ง............................................................................ 
 

6. ใบรับเงิ น 
ไดิ้รับเงิ นสวิัสดิ การเกิี่ยวกับการริักษาพยาบาลิจํานวน..........................................................................บาท 

(..................................................................................................................................................) ไวิ้ถกูติ้องแลิ้ว 
 
 

(ลงชิ ่อ) ............................................................................... ผูร้ับเงิ น 
(...........................................................................) 

(ลงชิ ่อ) ............................................................................... ผูจ้ ายเงิ น 
(...........................................................................) 

วิันที.่...........................เดิ อน..............................พ.ศ.............. 
                              (ลงชิ ่อติ อเม ่อไดิ้รับเงิ นแล้วเท านิั้น) 

 

คําชิี้แจง 
 

ก ใหิ้แนบสาํเนาคําสั่งศาลที่สั่ง/พิ พากษาใหเ้ปิ นบิ คคลไร้ความสามารถหรอืเสม อนไริ้ความสามารถ 
 

 

ข ใหิ้มีคําสั่งชิี้แจงดิ้วยวิ ามีส ทธิ เพิียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณิีไดิ้รับจากหนิ วยงานอิ ่นเม อ่เทียบส ทธิ ตามพระราชกฤษฎิีกาิ
เงิ นสวิัสดิ การเกิี่ยวกับการริักษาพยาบาลหร อขาดอยู เท าใดเม อ่ไดิ้รับค ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภิัย 

 
 

ค ใหิ้เติ มคําว ิา คู สมรส บิ ดา มารดา หร อบิ ตริแล้วแติ กรณิี 
 
 
 

ง ใหิ้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 


