
                                                                                              
 

        ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
       โปรดทําเครื่องหมาย   ลงในชอง   พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน 

 
 

1 .   ขาพเจา.................................................................................   ตําแหนง........................................................ 
 สังกัด สํานกังานเขตพืน้ที่การศึกษาประถมศึกษาเพชรบุรี  เขต  1   โทรศัพท..................................................... 
 

 

2 .  ขอเบิกเงนิคารักษาพยาบาลของ 
         ตนเอง 
         คูสมรส ชื่อ.................................................เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
         บิดา ชื่อ.................................................เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
         มารดา ชื่อ.................................................เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
         บุตร ชื่อ.................................................เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
  เกิดเมื่อ..........................................เปนบตุรลําดับที่........... 
      ยังไมบรรลุนิติภาวะ     เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ 
ปวยเปนโรค ........................................................................................................................................................ 
และไดรับเขารับการรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)..................................................................................... 
ซึ่งเปนสถานพยาบาลของ  ทางราชการ   เอกชน ต้ังแตวนัที่......................................ถึงวนัที.่.......................... 
เปนเงินรวมทัง้สิ้น ................................ บาท (......................................................................................................) 
ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จาํนวน ...................... ฉบับ 
 

 

3 .   ขาพเจามสิีทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงนิสวัสดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล   
       ตามสทิธิ        เฉพาะสวนที่ขาดอยูจากสิทธิที่ไดรับจากหนวยงานอื่น 
        เฉพาะสวนที่ขาดอยูจากสัญญาประกันภัย 
เปนเงิน ...........................................บาท  (................................................................................................)   และ 
 (1)  ขาพเจา    ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่น 
      มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอืน่แตเลือกใชสิทธจิากทางราชการ 
      มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
      เปนผูใชสิทธิเบกิคารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
 (2)...............ขาพเจา   ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอื่น 
      มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอืน่ แตคารักษาพยาบาลที่ไดรับ 
           ตํ่ากวาสทิธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
      มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
      มีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากหนวยงานอืน่ในฐานะเปนผูอาศัยสิทธิของผูอ่ืน 
  

 

ใบสําคัญที่............. 
ฎีกาที่.................... 
เดือน..................... 



 
 

 

4 .  เสนอ ผูอํานวยการสํานกังานเขตพืน้ทีก่ารศึกษาประถมศึกษาเพชรบุรี เขต 1 

   ขาพเจาขอรับรองวา  ขาพเจามีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตาม
จํานวนที่ขอเบกิ  ซึง่กาํหนดไวในกฎหมาย  และขอความขางตนเปนจริงทกุประการ 

      (ลงชื่อ) ................................................................ ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
                                                                                   (..........................................................)                    
                  วนัที ่..............เดือน...........................พ.ศ. ................ 
 
 

5 .  คําอนมุัติ 

   อนุมัติใหเบกิได 
                                                              (ลงชื่อ) ............................................................... 
                           (นายประสิทธิ์  ใจชวง) 
                                                                     รองผูอํานวยการสํานักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษา ปฏิบัติราชการแทน 
                                                                                              ผูอํานวยการสํานักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาเพชรบุรี เขต 1 
  
 
 

 

6 .  ใบรับเงนิ 

   ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จํานวน .........................................................บาท 
 (...............................................................................................) ไวถกูตองแลว 

                                                             (ลงชื่อ) .................................................................ผูรับเงิน 
              (..................................................................) 

                                                             (ลงชื่อ) .................................................................ผูจายเงนิ 
              (..................................................................) 
                  วนัที ่..............เดือน...........................พ.ศ. ................ 
             (ลงชื่อตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานัน้) 
 
 

   คําชี้แจง 
(ก)    ใหแนบสําเนาคําสัง่ศาลที่ส่ัง/พิพากษาใหเปนบุคคลไรความสามารถหรือเสมอืนไรความสามารถ 
(ข)    ใหมีคําชีแ้จงดวยวามีสิทธิเพียงใด และขาดอยูเทาใดกรณีไดรับจากหนวยงานอืน่เมื่อเทียบสทิธิตาม 
        พระราชกฤษฎีกาเงนิสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล  หรือขาดอยูเทาใดเมื่อไดรับคารักษาพยาบาล 
        ตามสัญญาประกันภยั 
(ค)   ใหเติมคําวา  คูสมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แลวแตกรณี 
(ง)   ใหเสนอตอผูมีอํานาจอนุมัติ 

ตรวจถูกตองและจายเงนิแลว 
ลงชื่อ..............................ผูจายเงิน 
(............................................) 
................./............../.............. 


