
  แบบ  7131 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล        

1. ขำ้พเจำ้ ต ำแหน่ง  
สงักดั

2. ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำลของ
    ตนเอง 
    คู่สมรส ช่ือ.......................................................................... เลขประจ ำตวัประชำชน........................................................... 

     บิดำ       ช่ือ…………………………………………….....  เลขประจ ำตวัประชำชน...........................................................      
     มำรดำ   ช่ือ………………………………………….…..... เลขประจ ำตวัประชำชน........................................................... 
     บุตร      ช่ือ …………………………………………........ . เลขประจ ำตวัประชำชน.......................................................... 
    บุตร      ช่ือ …………………………………………........ . เลขประจ ำตวัประชำชน.......................................................... 

    เกิดเม่ือ.....................................................................  เป็นบุตรล ำดบัท่ี   ………… 
    เกิดเม่ือ.....................................................................  เป็นบุตรล ำดบัท่ี   ............... 

     ยงัไม่บรรลุนิติภำวะ    เป็นบุตรไร้ควำมสำมำรถ หรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 
ป่วยเป็นโรค...........................................................................................................................................................................................   
 และไดรั้บกำรตรวจรักษำพยำบำลจำก (ช่ือสถำนพยำบำล) ………………………………………………………………………….. 
 ซ่ึงเป็นสถำนพยำบำลของ     ทำงรำชกำร        เอกชน     ตั้งแต่วนัท่ี .......................................................................ถึงวนัท่ี 
.................................................................................... เป็นเงินรวมทั้งส้ิน  ........... ......................................................................... บำท 
(……………………..….......………………………………………..………..)  ตำมใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จ ำนวน ...................  ฉบบั 

3. ขำ้พเจำ้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ำรักษำพยำบำล ตำมพระรำชกฤษฎีกำเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล
   ตำมสิทธิ      เฉพำะส่วนท่ีขำดอยูจ่ำกสิทธิท่ีไดรั้บจำกหน่วยงำนอ่ืน  

   เฉพำะส่วนท่ีขำดอยูจ่ำกสญัญำประกนัภยั        
 เป็นเงิน ................................................  บำท( …………....…………………………………………..…………………….. )  และ 
(1) ขำ้พเจำ้   ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน 

   มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจำกทำงรำชกำร 
   มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกนัภยั 
   เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ำยเดียว 

(2) ...................ขำ้พเจำ้    ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน 
   มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน แต่ค่ำรักษำพยำบำลท่ีไดรั้บต ่ำกวำ่สิทธิตำม 
    พระรำชกฤษฎีกำฯ 
   มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกนัภยั 
   มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืนในฐำนะเป็นผูอ้ำศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

ก 

ข 

ค

.โปรดทําเครื่องหมาย     ลงในชอง      พรอมทั้งกรอกขอความที่จําเปนโดยใชโปรแกรม Acrobat Reader 

ขาราชการบํานาญ

มหาวิทยาลัยเชียงใหม



4. เสนอ    อธิการบดี   .  

ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ ขำ้พเจำ้มีสิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตำมจ ำนวนท่ีขอเบิก 
ซ่ึงก ำหนดไวใ้นกฎหมำย และขอ้ควำมขำ้งตน้เป็นจริงทุกประกำร 

 (ลงช่ือ) ….....…………………………………... ผูข้อรับเงินสวสัดิกำร 
     (....................................................  ............) 

  วนัท่ี………  เดือน……………  พ.ศ. .................... 

5. ค ำอนุมติั
ค ำอนุมติัใหเ้บิกได ้

      (ลงช่ือ)………………………………………. 
  (............................................................) 

ต ำแหน่ง…………………………………..…..  

6. ใบรับเงิน
ไดรั้บเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำลจ ำนวน..………………………………………………………. บำท 

( …………………………………………………………………………………………………….   ) ไปถูกตอ้งแลว้ 

(ลงช่ือ) ………………………..……………….. ผูรั้บเงิน 
      (………………………………..….……..) 

(ลงช่ือ) …………………………...……………..ผูจ่้ำยเงิน 
 (..................................................................) 

วนัท่ี..............เดือน..............................พ.ศ..................... 
 (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่ำนั้น) 

บัญชีธนาคาร................................................................................. 
เลขที่บัญชี.....................................................................................................เบอร์โทรติดต่อ.................................................................. 
ค ำช้ีแจง 
 ก    ใหแ้นบบนส ำเนำค ำสัง่ศำลท่ีสัง่/พิพำกษำใหเ้ป็นบุคคลไร้ควำมสำมำรถหรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 
  ข    ใหมี้ค ำช้ีแจงดว้ยวำ่มีสิทธิเพียงใด และขำดอยูเ่ท่ำใดกรณีไดรั้บจำกหน่วยงำนอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตำมพระรำชกฤษฎีกำ 
          เงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล หรือขำดอยูเ่ท่ำใดเม่ือไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกนัภยั 
 ค    ใหเ้ติมค ำวำ่ คู่สมรส บิดำ มำรดำ หรือบุตร แลว้แต่กรณี 
 ง    ใหเ้สนอต่อผูมี้อ  ำนำจอนุมติั 

ง 

ตรวจสอบอตัราค่ารักษาพยาบาล ไดท้�ี  https://mbdb.cgd.go.th/wel/searchmed.jsp

ตรวจสอบสิทธ� ิเบิกค่ารักษาพยาบาล ไดที้�  https://mbdb.cgd.go.th/wel/

https://mbdb.cgd.go.th/wel/searchmed.jsp
https://mbdb.cgd.go.th/wel/searchmed.jsp
https://mbdb.cgd.go.th/wel/
https://mbdb.cgd.go.th/wel/
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