
แบบ  7131 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท ำเครื่องหมำย    ลงในช่อง    พร้อมทั้งกรอกข้อควำมเท่ำท่ีจ ำเป็น 
 
S, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

1.  ข้าพเจ้า..............................................................................ต าแหนง่......................................................... 
     สงักดั.......................................................................................................................................................
2.  ขอเบกิคา่รักษาพยาบาลของ 
 ตนเอง 
 คูส่มรส  ช่ือ.................................................. เลขประจ าตวัประชาชน............................................. 
 บดิา      ช่ือ.................................................. เลขประจ าตวัประชาชน.............................................. 
 มารดา   ช่ือ.................................................. เลขประจ าตวัประชาชน.............................................. 
 บตุร      ช่ือ.................................................. เลขประจ าตวัประชาชน.............................................. 
            เกิดเม่ือ...................................................เป็นบตุรล าดบัท่ี.............. 
              ยงัไมบ่รรลนุิตภิาวะ     เป็นบตุรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ   
ป่วยเป็นโรค............................................................................................................................................ 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาล (ช่ือสถานพยาบาล) ......................................................................... 
ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ    เอกชน  ตัง้แตว่นัท่ี ................................................ถึงวนัท่ี 
...........................................................เป็นเงินรวมทัง้สิน้..................................................................บาท 
(............................................................................)  ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน......................ฉบบั 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดกิารเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล   
       ตามสิทธิ   เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 
        เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 
เป็นเงิน............................................. บาท (......................................................................................) และ 
 (1)  ข้าพเจ้า    ไมมี่สิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอ่ืน 
     มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอ่ืนแตเ่ลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
     มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 
  (2)  .....ข้าพเจ้า   ไมมี่สิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอ่ืน 
      ไมมี่สิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอ่ืน แตค่า่รักษาพยาบาลท่ีได้รับต ่า 
             กวา่สิทธิตามพระราชกฤษฎีกา ฯ 
       มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
      มีสิทธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศยัสิทธิผู้ อ่ืน 
 


