
                                    ใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล                         แบบ 7105 

โปรดท าเคร่ืองหมาย / ลงในช่องวา่ง            พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ าเป็น 
                                                                                                    ก 

1. ขา้พเจา้………………………………..…………..ต าแหน่ง……………….………………..สงักดั…………………………..…. 
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
                ขา้พเจา้ 
                บิดา      ช่ือ………………………………..………..          คู่สมรส  ช่ือ…………….………….………………………… 
                มารดา  ช่ือ………………………………………… 
                บุตร      ช่ือ……………………………………. เกิดเม่ือ…………………………..เป็นบุตรล าดบัท่ี (ของบิดา)………… 
                                                                                                                                      เป็นบุตรล าดบัท่ี (ของมารดา)……… 
                ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ                 เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ         ข 

                เป็นบุตรอยูใ่นความปกครองของขา้พเจา้โดยการหยา่ หรือมิไดส้มรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแก่กรรมแลว้ 
                เป็นบุตรอยูใ่นความอุปการะเล้ียงดูของขา้พเจา้ เน่ืองจากแยกกนัอยู ่โดยมิไดห้ยา่ขาดตามกฎหมาย 
                (กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซ่ึงถึงแก่กรรม) แทนท่ีบุตรล าดบัท่ี………ช่ือ……………………………………..…………….. 
                เกิดเม่ือ…………………………………………………….ถึงแก่กรรมเม่ือ………………………..……………………… 
         ป่วยเป็นโรค……………………………………………………………………………….…………………………………….. 
         และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)…………………………………………………………………… 
         ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ            ทางราชการ                เอกชน         ตั้งแต่วนัท่ี……………………..…..………….……… 
         ถึงวนัท่ี……………………………………………….เป็นเงินรวมทั้งส้ิน………………………………………….……….บาท 
         (……………………………………………………………….) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จ านวน…………………….…ฉบบั 
 
3. ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 
              ตามสิทธิ                                                  เฉพาะส่วนท่ียงัขาดจากสิทธิ                              
       เป็นเงิน………………………………………บาท  (…………………………………………………………  .ค………) และ 
       (1)  ขา้พเจา้          ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวสิาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการหรือราชการส่วนทอ้งถ่ิน 
                                   หรือจากหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนราชการ 
                                   มีสิทธิ  แต่สิทธิท่ีไดรั้บต ่ากวา่ 
                                   เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
       (2) คู่สมรสของ      ไม่เป็นขา้ราชการหรือลูกจา้งประจ า 
            ขา้พเจา้           เป็นขา้ราชการหรือลูกจา้งประจ า ต าแหน่ง……………………………………สงักดั………………………. 
                                  เป็นพนกังานในหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนทอ้งถ่ิน 
                                  ต าแหน่ง ……………………………………………………..สงักดั………………………………………….. 
                       ง          เป็นพนกังานหรือลูกจา้งในรัฐวสิาหกิจ 
       (3)……..ขา้พเจา้         ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวสิาหกิจ หรือหน่ายงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนทอ้งถ่ิน 
                                         หรือหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนราชการ 
       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
                                                                                           (ลงช่ือ)………………….………………………ผูข้อรับเงินสวสัดิการ 
                                                                                            วนัท่ี………………..เดือน….……………………พ.ศ……………..                                                                  
 



 
 
 
4. ค ารับรองของผูบ้งัคบับญัชา       จ                                                            5.  ค าอนุมติั 

เสนอ…………………………………………………………..                                                  อนุมติัใหเ้บิกได ้
       ขา้พเจา้………………………………………………….. 
ต าแหน่ง………………………………………………………. 
      ไดต้รวจใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลฉบบัน้ีแลว้ 
      ขอรับรองวา่ผูเ้บิกมีสิทธิเบิกไดต้ามระเบียบ    ตามจ านวนท่ีขอเบิก              (ลงช่ือ)…………………………..….……….. 
                                                                                                                            (……………………………………….) 
(ลงช่ือ)…………………………………………………………..                        ต าแหน่ง……………………………………… 
           (………………………………………………………..) 
 

6. ใบรับเงิน 
                ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน……………………………………………………………บาท 
       (………………………………………………………………………………………………)  ไปถูกตอ้งแลว้ 
 
                                                                    (ลงช่ือ)………………………………………….ผูรั้บเงิน 
                                                                            (……………………………………………) 
 
                                                                    (ลงช่ือ)………………………………….………ผูจ่้ายเงิน 
                                                                            (……………………………………..…….) 
                                                                     วนัท่ี…………เดือน…………………..พ.ศ……….. 

                                                                            (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
 

    

  ค าช้ีแจง 
 
      ก     ถา้เป็นขา้ราชการบ านาญหรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวดั  ใหเ้ขียนค าวา่ ขา้ราชการบ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบ้ียหวดั แลว้แต่กรณี 
 

      ข       กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว้ แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
               ใหแ้นบส าเนาค าส่ังศาลมาดว้ย 
 

      ค      ใหมี้ค าช้ีแจงดว้ยวา่มีสิทธิเพียงใด และยงัขาดอยูเ่ท่าใด  เม่ือเทียบกบัสิทธิท่ีไดรั้บตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบั 
              การรักษาพยาบาล 
 

      ง       ใหเ้ติมค าวา่  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร แลว้แต่กรณี 
 

      จ       ใหเ้สนอต่อผูมี้อ  านาจอนุมติั 
 


