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ใบเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล 

โปรดท าเครื่องหมาย✓ ลงในช่อง  พรอ้มทัง้กรอกข้อความเท่าท่ีจ าเป็น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. ขา้พเจา้..นายเสน่ห ์ เลีย่มทอง............ต าแหน่ง...เจา้พนักงานสาธารณสุขช านาญงาน.......................... 
 สงักดั....ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอลานสกา....................................................................................... 

2. ขอเบกิเงนิค่ารกัษาของ 
  ตนเอง 
  คู่สมรส   ชื่อ............................................... เลขประจ าตวัประชาชน............................................... 
  บดิา      ชื่อ............................................... เลขประจ าตวัประชาชน...............................................  
         มารดา   ชื่อ............................................... เลขประจ าตวัประชาชน................................................ 
  บุตร      ชื่อ............................................... เลขประจ าตวัประชาชน............................................... 
           เกดิเมือ่.................................................................เป็นบุตรล าดบัที.่.................... 
            ยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ    เป็นบุตรไรค้วามสามารถ  หรอืเสมอืนไรค้วามสามารถ 
ป่วยเป็นโรค....ปวดกลา้มเนื้อ และปวดฟัน
............................................................................................................................... 
และไดเ้ขา้รบัการตรวจรกัษาพยาบาลจาก(ชื่อสถานพยาบาล).....รพ.สต.บา้นบ่อทราย.................... 
ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตัง้แต่วนัที.่.....๒๖  พฤษภาคม  
๒๕๖๑...............................         ถงึวนัที.่...๒๑  มถิุนายน  ๒๕๖๑.................เป็นเงนิรวมทัง้สิน้.....
๕๐๐..........................................บาท 
(.หา้รอ้ยบาทถว้น...................................................................)ตามใบเสรจ็รบัเงนิทีแ่นบ  จ านวน....๒.....ฉบบั 

3. ขา้พเจา้มสีทิธไิดร้บัเงนิค่ารกัษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล 
   ตามสทิธ ิ          เฉพาะส่วนทีข่าดอยูจ่ากสทิธทิีไ่ดร้บัจากหน่วยงานอื่น 
                  เฉพาะส่วนทีข่าดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 
เป็นเงนิ........๕๐๐....................................บาท  (.....หา้รอ้ยบาทถว้น................................................) และ 
 (1) ขา้พเจา้             ไม่มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่               
  
         มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลอืกใชส้ทิธจิากทางราชการ 
         มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
         เป็นผูใ้ชส้ทิธเิบกิค่ารกัษาพยาบาลส าหรบับุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ขา้พเจา้     ไม่มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
         มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น  แต่ค่ารกัษาพยาบาลทีไ่ดร้บัต ่ากว่า 
              สทิธติามพระราชกฤษฎกีาฯ 
         มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
         มสีทิธไิดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผูอ้าศยัสทิธขิองผูอ้ืน่ 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4.   เสนอ นายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดันครศรีธรรมราช 
  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า  ขา้พเจา้มสีทิธเิบกิค่ารกัษาพยาบาลส าหรบัตนเองและบุคคลในครอบครวั 
ตามจ านวนทีข่อเบกิ  ซึง่ก าหนดไวใ้นกฎหมาย  และขอ้ความขา้งตน้เป็นจรงิทุกประการ 
 
   (ลงชื่อ)................................................................ผูข้อรบัเงนิ
สวสัดกิาร 
           (นายเสน่ห ์ เลีย่มทอง) 
   วนัที.่..๒๒ .เดอืน.มถิุนายน..พ.ศ.๒๕๖๑ 

 
5. ค าอนุมติั 
  อนุมตัใิหเ้บกิได ้
   (ลงชื่อ).................................................................... 
   (.................................................................) 
   ต าแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรบัเงิน 
  ไดร้บัเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล  จ านวน...๕๐๐................................บาท 
 (หา้รอ้ยบาทถว้น....................................................................................)  ไวถู้กตอ้งแลว้ 
 
   (ลงชื่อ)...............................................................ผูร้บัเงนิ 
                 (นายเสน่ห ์ เลีย่มทอง) 
 
   (ลงชื่อ)...............................................................ผูจ้่ายเงนิ 
               (นางอ าพรรตัน์  แกว้ค า) 
   วนัที.่..........เดอืน.....................................พ.ศ. ............ 
                   (ลงชื่อต่อเมือ่ไดร้บัเงนิแลว้เท่านัน้) 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ตดิใบเสรจ็รบัเงนิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   ค่ารกัษาพยาบาล     ค่าสาธารณูปโภค 
 
   ค่าการศกึษาบุตร     ค่าอื่น ๆ...................... 
 
จ านวนเงนิตามใบเสรจ็รบัเงนิ...๒...ฉบบั รวมเป็นเงนิ.....๕๐๐........บาท (หา้รอ้ยบาทถว้น...................) 
ขา้พเจา้ไดน้ าเงนิส่วนตวัทดรองจ่ายไปก่อนแลว้ ขา้พเจา้ขอเบกิเงนิจ านวนดงักล่าวขา้งตน้เป็นจ านวนเงนิ 
......๕๐๐........บาท (หา้รอ้ยบาทถว้น...................) ถา้มกีารผดิพลาดประการใด ทีจ่ะตอ้งคนืเงนิ 
เป็นบางส่วน หรอืเตม็จ านวน ขา้พเจา้ขอคนืเงนิบางส่วน หรอืทัง้หมดตามระเบยีบทีก่ าหนดไว้ 
 
      ลงชื่อ.....................................................ผูเ้บกิ 
                    (นายเสน่ห ์ เลีย่มทอง) 
            ต าแหน่ง เจา้พนักงานสาธารณสุขช านาญงาน 


