
1.

2. ขอเบกิเงินค่ารักษาพยาบาลของ

q ตนเอง

q คู่สมรส ชื่อ...................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน................................................

q บดิา ชื่อ...................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน................................................

q มารดา ชื่อ...................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน................................................

q บตุร ชื่อ...................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน................................................
เกิดเมือ่...........................................................................เปน็บตุรล าดับที่......................

q ยังไม่บรรลุนติิภาวะ  q เปน็บตุรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ (ก)

      

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎกีาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  

q ตามสิทธิ q เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหนว่ยงานอื่น

q เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภยั

1) ข้าพเจ้า q ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น

q มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ

q มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภยั

q เปน็ผู้ใช้สิทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว
2) .........(ค)ข้าพเจ้า q ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น

q มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลหนว่ยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ ากว่าสิทธิ
ตามพระราชกฤษฎกีาฯ

q มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภยั

q มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลหนว่ยงานอื่นในฐานะเปน็ผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น

แบบ 7131
ใบเบิกเงินสวัสดกิารเก่ียวกับการรักษาพยาบาล  

โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในชอ่ง q  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความที่จ าเป็น

ข้าพเจ้า............................................................................ต าแหนง่............................................................................
สังกัด.........................................................................................................................................................................

ปว่ยเปน็โรค.............................................................................................................................................................................
และได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล).....................................................................................................
ซ่ึงเปน็สถานพยาบาลของ q ทางราชการ  q เอกชน  ต้ังแต่วันที.่....................................................................................
ถึงวันที.่..............................................................เปน็เงินทั้งส้ิน...................................................................................บาท         
(.............................................................................................................)   ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน......................ฉบบั          

เปน็เงิน.................................................บาท  (..............................................................................................................(ข)) และ



4. เสนอ   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี....(ง)... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบกิค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบคุคลในครอบครัว ตามจ านวน
   ที่ขอเบกิ ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเปน็จริงทุกประการ

5. ค าอนมุัติ
อนมุัติใหเ้บกิได้

6. ใบรับเงิน
ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน...........................................................................บาท 

 (..................................................................................................................................)ไปถูกต้องแล้ว

(ลงชื่อ)....................................................ผู้รับเงิน                 
               
                    

(ลงชื่อ).................................................ผู้จ่ายเงิน      

    
ค าชีแ้จง
(ก) ให้แนบส าเนาค าสัง่ศาลที่ส่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมอืน

ไร้ความสามารถ
      (ข) ให้มคี าชีแ้จงดว้ยว่ามสีิทธเิพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณไีดร้ับจากหน่วยงานอ่ืนเมือ่เทียบสิทธิ

ตามพระราชกฤษฏกีาเงินสวัสดกิารเก่ียวกับการรักษาพยาบาล  หรือขาดอยู่เท่าใดเมือ่ไดร้ับ   
ค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภยั

(ค) ให้เตมิค าว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แล้วแตก่รณ ี
(ง) ให้เสนอตอ่ผู้มอี านาจอนุมตัิ

(ลงชื่อ)..........................................ผู้ขอรับสวัสดิการ

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

(................................................................)
วันที.่..........เดือน.......................พ.ศ..........

(............................................................)
วันที.่.........เดือน.........................พ.ศ........

(ลงชื่อ)....................................................
(............................................................)


