
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
โปรดท าความหมาย  ลงในช่อง       พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

1. ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………………………………ต าแหน่ง………………………………………………..…………… 
สังกัด…มหาวิทยาลัยราชภัฏนครสวรรค์……………………………………………………………………………………………………….. 

2.ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

     ตนเอง 

     คู่สมรส   ช่ือ…………………………………………………………………………เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………….…………………… 

     บิดา       ช่ือ…………………………………………………………..……………เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………………………………. 

     มารดา    ช่ือ……………………………………………………………..…………เลขประจ าตัวประชาชน………………………………..………………………….. 

     บุตร       ช่ือ……………………………………………………….…….…………เลขประจ าตัวประชาชน……………………………….……………………………. 

                 เกิดเมื่อ………………………………………………..………………..เป็นบุตรล าดับที่…………………………….………….. 

                   ยังไม่บรรลุนติิภาวะ                           เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
 
ป่วยเป็นโรค…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………. 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)…………………………………….…..…………………………………………………………… 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ       ทางราชการ        เอกชน ตั้งแต่วันที…่……………………….………………………………………………………………… 
ถึงวันท่ี………………………………..……..เป็นเงินรวมทั้งสิ้น……………………………………………………………………………………………..…………….บาท 
(……………………………………………………..…………………………………………..)   ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ          จ านวน…………………….ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
          ตามสิทธิ                  เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิที่ไดร้บัจากหน่วยงานอื่น 
                                       เฉพาะส่วนท่ีขาดจากสัญญาประกนัภัย 
 
เป็นเงิน………………………………………บาท (………………………………………………………………………….……………………………………………….) และ 
 
(1) ข้าพเจ้า                               ไม่มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
                                             มีสิทธิได้รับคารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
                                             มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 
                                            เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 
(2)………………ของข้าพเจ้า             ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
                                            มีสิทธ์ิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่ ากวา่ 

                                          สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
                                          มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
                                          มีสิทธิไดร้ับค ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศยัสิทธิของผู้อื่น 

  



 

4. เสนอ  อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏนครสวรรค ์

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสีิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว ตามจ านวนที่ขอเบิกซึ่งก าหนด
ไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างตน้เป็นจริงทุกประการ 

 
(ลงช่ือ)......................................................................................ผู้ขอรบัเงินสวัสดิการ 

(....................................................................................) 
วันท่ี...................เดือน...............................พ.ศ....................... 

5. ค าอนุมัติ 
อนุมัติให้เบิกได ้

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

ต าแหน่ง................................................................................. 

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

(..........................................................................................................................................)ไว้ถูกต้องแลว้ 

(ลงช่ือ)............................................................................ผู้รับเงิน 
(.........................................................................) 

(ลงช่ือ).............................................................................ผู้จ่ายเงิน 
(.........................................................................) 

วันท่ี...................เดือน...............................พ.ศ....................... 
(ลงช่ือต่อเมื่อไดร้ับเงินแล้วเท่านั้น) 

 

 ค าช้ีแจง 

 ก ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลาทีส่ั่ง/พพิากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

 ข ให้มีค าช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีรบัจากหน่วยงานอ่ืนเมื่อเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงิน 

 สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยูเ่ท่าใดเมื่อไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 ค ให้เติมค าว่า คูส่มรส บิดา มาราด หรือ บุตร แล้วแต่กรณ ี

 ง ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัต ิ


