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 คู่มือการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลฉบับน้ี  จัดทำข้ึนเพ่ือให้การเบิกเงินสวัสดิการ 
ค่ารักษาพยาบาลเป็นไปตามกฎระเบียบและหนังสือเวียนของกรมบัญชีกลางและใช้เป็นแนวทางในการเบิกจ่ายเงิน 
สวัสดิการเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาลของบุคลากรในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาประถมศึกษาสุราษฎร์ธานี เขต 2 
ให้มีความถูกต้องครบถ้วนมีระบบการควบคุมการเบิกจ่ายเงินให้เป็นไปตามสิทธิที่ ผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการ 
พึงได้รับ 
 หวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลฉบับน้ี จะเป็นประโยชน์และ 
เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ และผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาบาลของหน่วยงานต่อไป  
 
 
 

นางสาวฮารีระฮ์ ช่วยเอียด 
กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ 

 



 
 

 
  

  
   

  
  

  
   
   
   
   
   
  

 
 

    
   
   

  
   
   
   
 

 
 

➢ เว็บไซต์ท่ีเกี่ยวข้อง 108 
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ความหมายเงินสวัสดิการ
ขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานท่ีใช้ในการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
หลักฐานเอกสารท่ีใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
ผังกระบวนงาน :การขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
ภาคผนวก
➢ คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7129)
➢ หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7130)
➢ ใบเบกเงนสวสดการเกยวกบการรกษาพยาบาล (แบบ 7131)
➢ หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7132)
➢ หนงสอตอบรบการแจงการใชสทธ (แบบ 7133)
➢ แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล กรณีข้าราชการ

ได้รับคำส่ังให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก (แบบ 7134)
➢ ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาล  (แบบ 7135)
➢ หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7136)
➢ บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี”

กฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง
  ➢  หนังสือด่วนท่ีสุด ท่ี กค  0422.2/พิเศษ ว 2 ลงวันท่ี 4 ธันวาคม 2556
➢ หนังสือด่วนท่ีสุด ท่ี กค 0422.2/ว 42 ลงวันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2552
➢ คู่มือสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง
➢ คำส่ังสำนักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน ท่ี 304/2557 เรื่อง  มอบอำนาจ

อนุมัติการเบิกเงินค่าสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
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  สวัสดิการ คือ ผลประโยชน์ท่ีรัฐจัดให้ ซึ่งสามารถเปล่ียนแปลง เพิ่ม ลด ได้ตามความเหมาะสม 
ซึ่งขึ้นอยู่กับสถานะการเงินการคลังของประเทศไทยในขณะนั้น เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าการศึกษาของบุตร เป็นต้น 
คำว่า “สวัสดิการ” จะต่างกับ “ค่าตอบแทน” ตรงที่ สวัสดิการทุกคนต้องได้สิทธิเท่าเทียมกัน ไม่ว่าจะเป็น
ข้าราชการระดับสูงหรือระดับล่าง แต่ค่าตอบแทนไม่จำเป็นต้องเท่าเทียมกันเพราะเดือดร้อนไม่เท่ากัน          
เช่น ค่าเช่าบ้าน ข้าราชการระดับสูงจะได้ค่าเช่าบ้านมากกว่าข้าราชการระดับล่าง และในที่นี ้ขอกล่าวถึง
สวัสดิการ 2 ประเภท คือ 1) สวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 2) สวัสดิการเกี่ยวกับค่าการศึกษาของบุตร  
ดังแผนภาพต่อไปนี้ 

 

     ค่ารักษาพยาบาล 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล 
1. ข้าราชการและลูกจ้างประจำ 
2. ลูกจ้างชาวต่างประเทศ 
3. ผู้รับบำนาญปกติ 
4. บิดา มารดา คู่สมรส  
    และบุตรตามข้อ 1-3 

แนวคิดหลัก 
ด้านการรักษาพยาบาล 

1. เกิดการเจ็บป่วย 
2. มีการเข้าพบแพทย์ 
3. ได้รับการรักษาพยาบาล 
4. สามารถเบิกจ่ายได้ 

ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล ดังต่อไปนี ้
1. ค่ายา 
2. ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
3. ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่าวิเคราะห์โรค 
4. ค่าตรวจครรภ์ ค่าคลอดบุตรและการดูแลหลังคคลอดบุตร 
5. ค่าห้องและค่าอาหาร 
6. ค่าใช้จ่ายเพื่อเป็นการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรค 
7. ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 
8. ค่าใช้จ่ายอื่นท่ีจำเป็น 
 
 

สวัสดิการ 
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การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
วัตถุประสงค์  
 1.  เพ่ือให้ทราบถึงระบบเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
 ๒.  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติเก่ียวกับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
 ๓.  เพ่ือให้การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการที่รัฐจัดสรรให้เป็นไปด้วยความถูกต้องตามหลักเกณฑ์และ วิธีปฏิบัติ  
ขอบเขต  
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิงตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการ  
รักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 255๕ และหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง  
ว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 รวมถึงหนังสือเวียนต่าง ๆ ที่
เก่ียวข้อง 
 
ข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติในการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
     1. หนังสือนำส่งขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
    2. หน้างบใบสำคัญการเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
    3. แบบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) พร้อมแนบใบเสร็จรับเงินฉบับจริง 
และเอกสารประกอบการขอเบิก 
 4. กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบคำช้ีแจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีด้วย 
 
 

ลำดับที่ 
 

รายละเอียดงาน 
เวลา

ดำเนินการ 
 

ผู้รับผิดชอบ 
 

หมายเหตุ 
 

1 รับหลักฐานและบันทึกในทะเบียนฯ  1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน ระยะเวลาอาจ 
เปล่ียนแปลง 
ได้ตามความ 
เหมาะสมและ
ปริมาณงาน 

ที่ได้รับ 
 
 

2 ตรวจสอบหลักฐานขอเบิก/ตรวจสอบงบประมาณที่
ได้รับจัดสรร 

1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 

3 จัดทำงบหน้ารายการขอเบิกและบันทึกขออนุมัติเบิก 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
4 ผอ.สพท.หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายอนุมัติ 1 วัน ผอ.สพท. 
5 ขอเบิกเงินในระบบ และบันทึกรายการในทะเบียนคุมฯ 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
6 เสนอ ผอ.สพท.หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
7 มอบเอกสารให้เจ้าหน้าที่การเงิน 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 

เอกสารอ้างอิง ๑ พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
๒ หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่
แก้ไขเพ่ิมเติม 
๓ ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกเงินจากคลัง การรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการนำเงิน
ส่งคลัง พ.ศ. ๒๕๖๒ และที่แก้ไข 
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หลักฐานเอกสารที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 1. แบบคำขอ (แบบ 7131) กรอกให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
 2. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงิน (ภายในระยะเวลา 1 ปีนับถัดจากวันที่ปรากฏในหลักฐานการรับเงิน) 
 - ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการ
สาธารณสุข สถานพยาบาลต้องระบุรหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการน้ันๆ 
(5 หลัก) ในใบเสร็จรับเงินด้วย เพ่ือส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่กำหนด 
 - ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วยทุกกรณี 
 - ค่าตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบคำช้ีแจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีด้วย 
(เบิกได้ปีงบประมาณละ 1 ครั้ง เฉพาะข้าราชการเท่านั้น) 
 - ค่านวดเพ่ือการรักษาหรือการรักษาโดยแพทย์แผนไทย ต้องแนบหนังสือรับรองคณะกรรมการหรือ 
แพทย์แผนไทยผู้ทำการรักษา ตามหนังสือด่วนที่สุด ที่ กค 0422.2/ว 42 ลงวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2552 
 3. กรณีเบิกของตนเอง ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรประจำตัวข้าราชการ 
 4. กรณีเบิกให้คู่สมรส ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสำเนา 
 5. กรณีบิดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาสูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - สำเนาทะเบียนสมรส หรือ ถ้าบิดาไม่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดา ให้แนบหนังสือจดทะเบียน 
รับรองบุตร 
 6. กรณีมารดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำนาสูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - กรณีคู่สมรสฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงินสวัสดิการ 
ค่ารักษาพยาบาล ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิทุกครั้งที่ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 7. กรณีเบิกให้บิดา - มารดา ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก 



 
 

 
    

                                              

            ผู้มีสิทธิ ยื่นเรื่องขอเบิกเงิน 
        ตามแบบ 7131 
        พร้อมหลักฐาน 
 

 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
             
 
 
 

รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 10 ของเดือน 
รอบท่ี 2 ภายในวันท่ี 20 ของเดือน 
(วางเบิก 2 รอบ/เดือน) 

เจ้าหน้าที่การเงิน 
 ตรวจสอบแบบคำขอเบิกเงิน และเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง 
 ตรวจสอบจำนวนเงินท่ีเบิกได้ตามระเบียบฯ 

บันทึกเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ เพื่อขออนุมัติเบิกเงิน
ในระบบ New GFMIS Thai ผ่าน ผอ.กลุ่มการเงินฯ 

 บันทึกรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 พิมพ์รายงานขอเบิกเงินเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ  

ผู้มีอำนาจอนุมัติรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 
 

กรมบัญชีกลางอนุมัติการโอนเงินเข้าบัญชีหน่วยงาน 
(สพป.สุราษฎร์ธานี เขต 2) 
 
 

เจ้าหน้าท่ีการเงินโอนเงินผ่านระบบ KTB 
Corporate Online เข้าบัญชีผู้มีสิทธิ 

 

แบบคำขอเบิกเงิน (แบบ 7131) 
และเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง 
 

แจ้งผู้เบิก 
เพื่อดำเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง 
แล้วนำมายื่นเบิกใหม่ 

ถูกต้อง 

ไม่ถูกต้อง 

3

 ผังกระบวนงาน :การขอรับเงินสวัสดกิ ารค่ารักษาพยาบาล
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แบบการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

1. คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7129) 
2. หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7130) 
3. ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
4. หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7132) 
5. หนังสือตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7133) 
6. แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
    กรณีข้าราชการได้รับคำส่ังให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก (แบบ 7134) 
7. ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาล (แบบ 7135) 
8. หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7136) 
9. บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี” 
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แบบ 7129 
คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    หมายเหตุ  
             เสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เสนอ....................................................  

ข้าพเจ้า.......................................................เลขประจำตัวประชาชน  
ตำแหน่ง.................................................สังกัด.......................................กระทรวง/จังหวัด....................................... 
มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล สำหรับการรักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยในของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส ช่ือ.................................................... 
  บิดา ช่ือ.................................................... 
  มารดา ช่ือ.................................................... 
  บุตร ช่ือ.................................................... 
  เกิดเมื่อ............................................ เป็นบุตรลำดับท่ี.................. 
    ยังไม่บรรลุนิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ซึ่งมีเลขประจำตัวประชาชน  หรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/
เลขท่ีหนังสือเดินทาง..................................และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล............................... 
ท่ีต้ัง....................................................................อำเภอ......................................จังหวัด........................................... 
ต้ังแต่วันท่ี...........................................................ถึงวันท่ี........................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว  
ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

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

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

ก 

ก 
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แบบ 7130 

หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

เรียน (ผู้อำนวยการสถานพยาบาล) 

ด้วย............................(3).............................แจ้งวา่.............................(4).................................... 
เลขท่ีประจำตัวประชาชน  หรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/
เลขท่ีหนังสือเดินทาง……………………………….อายุ……………ปี ซึ่งเป็น………......………..(5)................................... 
ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ และขอออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับ
เงินค่ารักษาพยาบาล 

จึงขอรับรองว่า.......................................(3)...........................……………เลขท่ีประจำตัวประชาชน 
 อายุ ...................ปี ตำแหน่ง........................................................... 
สังกัดกรม.........................................................กระทรวง......................................................................................... 
ส่วนราชการ.....................................................จังหวัด..................................ซึง่เป็น......................(6)..................... 
ของผู้ป่วย เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลตามกฎหมาย และขอได้โปรด จัดทำคำขอ
เบิกเงินค่ารักษาพยาบาลโดยตรงกับกรมบัญชีกลาง 

      ขอแสดงความนับถือ 
     (........................................................) 
     ตำแหน่ง............................................ 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน            
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (4) ให้ระบุช่ือบุคคลในครอบครัวซึ่งเป็นผู้เข้ารับการรักษาพยาบาล  
  พร้อมเลขบัตรประจำตัวประชาชนหรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/เลขท่ีหนังสือเดินทาง 
     (5) ให้ระบุความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (6) ให้ระบุความสัมพันธ์ของข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงิน
  ค่ารักษาพยาบาลกับผู้ป่วย 
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1.  ข้าพเจ้า....................................................................................ตำแหน่ง...............................................................     
สังกัด ......................................................................................................................................................................... 
 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
      ตนเอง 
      คู่สมรส ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      บิดา ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      มารดา ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      บุตร ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
  เกิดเมื่อ...................................................เป็นบุตรลำดับท่ี....................... 
   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  
ป่วยเป็นโรค................................................................................................................................................................ 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).................................................................................. 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ต้ังแต่วันท่ี................................................................ถึงวันท่ี
............................................................................เป็นเงินรวมทั้งส้ิน....................................................................บาท 
(......................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จำนวน..............ฉบับ 
 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ตามสิทธิ   เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 
     เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 
เป็นเงิน.............................................บาท (....................................................................…………………......) และ 

(1) ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
    เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีได้รับต่ำกว่า
        สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 

 

 

 

 

แบบ 7131 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 
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คำช้ีแจง 

ให้แนบสำเนาคำส่ังศาลท่ีส่ัง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีคำช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิ์เพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิ
ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับ       
ค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

ให้เติมคำว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแล้วแต่กรณี 

ให้เสนอต่อผู้มีอำนาจอนุมัติ 

 
 
 

4.  เสนอ ................................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว
ตามจำนวนท่ีขอเบิก ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

     (ลงช่ือ)..................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
              (..................................................) 
     วันท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 
 
5.  คำอนุมัติ 
  อนุมัติให้เบิกได้ 
     (ลงช่ือ)....................................................... 
             (.....................................................) 
     ตำแหน่ง..................................................... 
 

6.  ใบรับเงิน 
  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน..........................................................บาท 
     (...........................................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 
     (ลงช่ือ)........................................................ผู้รับเงิน 
             (.......................................................) 
     (ลงช่ือ)........................................................ผู้จ่ายเงิน 
             (.......................................................) 
     วันท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 
              (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
 

 

 

 

 

 

ง 

ก 

ข 
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แบบ 7132 

หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง แจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ....................(3).......................... 

เรียน (หัวหน้าส่วนราชการ) 

ด้วย……………….(4)…………….ประสงค์จะเป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ.......(3)........ 
ซึ่งเป็น...........(5).........ของ............................(6).........................สังกัด/รับบำนาญ ฝ่าย........................................
กอง.......................................กรม..............................................แต่เพียงฝ่ายเดียว 

จึงเรียนมาเพื่อทราบ และงดเว้นการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับ................(5).................... 
ไห้แก่....................(6)..................และแจ้งตอบรับหนังสือแจ้งการใช้สิทธิมาเพื่อ..................(2)..............ทราบด้วย 

      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (4) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ ซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน 
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (5) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล อีกฝ่ายหนึ่งตาม (6) 
     (6) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ อีกฝ่ายหนึ่ง 
  (กรณีเป็นการแจ้งการใช้สิทธิภายในส่วนราชการเดียวกันให้ทำเป็นหนังสือภายในตามระเบียบ
  สำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบรรณ พ.ศ.2526) 
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แบบ 7133 

หนังสือตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิ 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง ตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ............(3)......................... 

เรียน (หัวหน้าส่วนราชการ) 

อ้างถึง ................(4)............................. 

ตามหนังสือท่ีอ้างถึง แจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ......................(3)..................... 
ของ....................(5)................นั้น 

……………(2)............รับทราบแล้ว และได้งดเว้นการเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ........(6).......... 
ให้แก่.................(7)..................และแจ้งตอบรับหนังสือแจ้งการใช้สิทธิมาเพื่อ.................(2)...................ทราบด้วย 

      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (4) หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ 
     (5) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน 
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (6) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล อีกฝ่ายหนึ่งตาม (7) 
     (7) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ อีกฝ่ายหนึ่ง 
  (กรณีเป็นการแจ้งการใช้สิทธิภายในส่วนราชการเดียวกันให้ทำเป็นหนังสือภายในตามระเบียบ
  สำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบรรณ พ.ศ.2526) 
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แบบ 7134 

แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
กรณีข้าราชการได้รับคำสั่งให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก 

 
      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

 ข้าพเจ้า.........................................................................ตำแหน่ง................................................................ 
สังกัด/กอง......................................กรม......................................กระทรวง..........................จังหวัด........................ 
ได้รับคำส่ังให้ไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการท่ี.................................กรม............................................ 
กระทรวง..................................จังหวัด..............................ตามคำส่ังท่ีเลขท่ี..................ลงวันท่ี.............................. 
เดือน.........................พ.ศ......................ซึ่งการไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการดังกล่าว ทำให้เกิด
ความไม่สะดวกในการท่ีจะต้องยื่นขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ณ ส่วนราชการผู้เบิกเงินเดือน 
จึงขอแสดงเจตนาโดยหนังสือฉบับนี้ว่า ตลอดระยะเวลาของการไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการ 
ข้าพเจ้าขอรับเง ินสว ัสดิการเกี ่ยวกับการร ักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเง ินสว ัสดิการเกี ่ยวกับ               
การรักษาพยาบาล ณ ส่วนราชการท่ีได้รับคำส่ังให้ไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการ 

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

 
  เสนอ ผู้มีอำนาจอนุมัติการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเพื่อโปรดทราบ 

 
       (ลงช่ือ)* .................................................. 
               (...................................................) 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : * ให้ผู้อำนวยการกองคลังตามระเบียบการเบิกจ่ายเงินจากคลัง การเก็บรักษาเงินและการนำเงิน    
        ส่งคลังของส่วนราชการท่ีข้าราชการไปช่วยปฏิบัติราชการหรือไปปฏิบัติราชการเป็นผู้ลงช่ือ 
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    แบบ 7135                                                                                                                                                 

ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มจีำหน่ายในสถานพยาบาล 
โปรดทำเคร่ืองหมาย  /  ลงในช่อง    พร้อมทั้งกรอกข้อความ 

 

                                              หัวหน้าสถานพยาบาล 

ข้าพเจ้า……………….....................................……....… 

                                                           นายแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

แห่งสถานพยาบาล…………...........................…..........…………..จังหวัด……………………..........................…………… 

ขอรับรองว่า……………………………….........................................ซึ่งป่วยเป็นโรค………...................................…….. 

    ก. จำเป็นต้องใช้                            ยา 

                                                       เลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน 

                                                       น้ำยาอาหารทางเส้นเลือด 

                                                       ออกซิเจน 

                                                       อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการบำบัดรักษาโรค 

.                                                    ตามรายการข้างล่างนี้ ซึ่งไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาลแห่งนี้ 

    ข. จำเป็นต้องเข้ารับการตรวจ           ทางห้องทดลอง 

                                                      เอกซเรย์ 

                                                    ตามรายการข้างล่างนี้ ซึ่งสถานพยาบาลแห่งนี้ไม่อาจให้บริการได้ 

 

(1)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(2)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(3)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(4)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

 

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

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

                                                                       ตำแหน่ง…………………..………………… 

                                                                       วันท่ี…….เดือน…....………..พ.ศ.…….… 
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แบบ 7136 

หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
ประกอบคำขอเบิกท่ี…………………………………. 

ใบสำคัญ รายการ จำนวนเงิน รวมเงิน หมายเหตุ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวม 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     
 
       ลงช่ือ............................................ผู้เบิก 
             (............................................) 
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บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี” 
 
  ข้าพเจ้า                                                      นามสกุล                                     . 

อายุ              ปี เกิดเมื่อวันท่ี            เดือน                                                 พ.ศ.                      .                     

ตำแหน่ง                                     ระดับ                         โรงเรียน                                          . 

สังกัด สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาสุราษฎร์ธานี เขต 2 ขอเบิกค่าตรวจสอบสุขภาพประจำปี
งบประมาณ พ.ศ.          เป็นครั้งแรก กับโรงพยาบาล                                     จังหวัด                      . 

เป็นเงิน                        บาท (                                                                                           ) 

ใบเสร็จเลขท่ี                                     ลงวันท่ี                                                                  . 
 
  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวเป็นความจริง 
 
      

      (ลงช่ือ)                                                              
.                          .   

       (                                              ) 

      ตำแหน่ง                                                .  

      โทร                                                      .  
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รายการแนบท้าย : ค่าตรวจสุขภาพประจำป ี
อ้างถึง : หนังสือด่วนที่สุด ที่ กค 0417/ว 177 ลงวันที่ 24 พฤศจิกายน 2549 เรื่องอัตราค่าบริการฯ 

   หนังสือ ที่ กค 0422.2/ว 362 ลงวันที่ 5 ตุลาคม 2554 เรื่อง การปรับปรุงแก้ไขหลักเกณฑ์ฯ 

การเบิกจ่ายคาตรวจสุขภาพประจำปี ดังนี้ 
 1. การตรวจสำหรับผู้มีอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์ 

รายการ ราคา 
1.1 Chest X-ray (ว 362) กำหนดให้เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 170 บาทเท่านั้น 
โดยไม่ต้องระบุรหัสท่ีเบิก 

170 

- Film Chest (รหัส 41001) ( ยกเลิกรหัส ตาม ว 362)  170 
- Mass Chest (รหัส 41301) (ยกเลิกรหัส ตาม ว 362)  50 

1.2 Urine Examination – Urine Analysis (รหัส 31001) 50 
1.3 Stool Examination – Routine direct smear (รหัส 31201)  
ร่วมกับ Occult blood (รหัส 31203) 

 
70 

1.4 Complete Blood Count : CBC แบบ Automation (รหัส 30101) 90 
1.5 ตรวจมะเร็งปากมดลูก  

- ตรวจภายใน (รหัส 55620) 100 
- Pap Smear (รหัส 38302) 100 

รวม 580 

 2. การตรวจสำหรับผู้มีอายุมากกว่า 35 ปีบริบูรณข้ึนไป 

รายการ ราคา 
2.1 รายการการตรวจสำหรับผู้ท่ีมีอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์ รายการที่ 1.1-1.5 ตามอัตรา 

ที่กำหนด 
2.2 Blood Chemistry  

-  Glucose (รหัส 32203) 40 
- Cholesteral (รหัส 32501) 60 
- Triglyceride (รหัส 32502) 60 
- Blood Urea Nitrogen: BUN (รหัส 32201) 50 
- Creatinine (รหัส 32202) 50 
- SGOT (AST) (รหัส 32310) 50 
- SGPT (ALT) (รหัส 32311) 50 
- Alkaline Phosphatase (รหัส 32309) 50 
- Uric Acid (รหัส 32205) 60 

รวม (รวมกับรายการของผู้มีอายุไม่เกิน 35 ป ีด้วย) 1,050 
 

** เบิกได้เฉพาะ ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ และข้าราชการบำนาญ** 
เบิกไมไ่ด้บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร) 
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กฎหมายและระเบียบ
ที่เกี่ยวข้อง
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เว็บไซต์ที่เก่ียวข้อง 

 ระบบตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqpandmed2.jsp 

https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqpandmed2.jsp


 
ก 

 

คำนำ 
 

 คู่มือการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลฉบับน้ี  จัดทำข้ึนเพ่ือให้การเบิกเงินสวัสดิการ 
ค่ารักษาพยาบาลเป็นไปตามกฎระเบียบและหนังสือเวียนของกรมบัญชีกลางและใช้เป็นแนวทางในการเบิกจ่ายเงิน 
สวัสดิการเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาลของบุคลากรในสังกัดสำนักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาประถมศึกษาสุราษฎร์ธานี เขต 2 
ให้มีความถูกต้องครบถ้วนมีระบบการควบคุมการเบิกจ่ายเงินให้เป็นไปตามสิทธิที่ ผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการ 
พึงได้รับ 
 หวังเป็นอย่างย่ิงว่าคู่มือการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลฉบับน้ี จะเป็นประโยชน์และ 
เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ และผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาบาลของหน่วยงานต่อไป  
 
 
 

นางสาวฮารีระฮ์ ช่วยเอียด 
กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ 

 



 

   

➢ เว็บไซต์ท่ีเกี่ยวข้อง 108 

ข

สารบัญ
หน้า

1
       2

      3
                                                            4

 6
 7
 8
 10
 11

12  

  

13
 14
 15

  18
 20
 24

106   

ความหมายเงินสวัสดิการ
ขั้นตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ใช้ในการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
หลักฐานเอกสารท่ีใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
ผังกระบวนการ  :การขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบา
ภาคผนวก

  ➢  คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7129)
➢ หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7130)
➢ ใบเบกเงนสวสดการเกยวกบการรกษาพยาบาล (แบบ 7131)
➢ หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7132)
➢ หนงสอตอบรบการแจงการใชสทธ (แบบ 7133)
➢ แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล กรณีข้าราชการ

ได้รับคำส่ังให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก (แบบ 7134)
➢ ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาล  (แบบ 7135)
➢ หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7136)
➢ บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี”

กฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง
  ➢  หนังสือด่วนท่ีสุด ท่ี กค  0422.2/พิเศษ ว 2 ลงวันท่ี 4 ธันวาคม 2556
➢ หนังสือด่วนท่ีสุด ท่ี กค 0422.2/ว 42 ลงวันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2552
➢ คู่มือสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง
➢ คำส่ังสำนักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน ท่ี 304/2557 เรื่อง  มอบอำนาจ

อนุมัติการเบิกเงินค่าสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
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  สวัสดิการ คือ ผลประโยชน์ท่ีรัฐจัดให้ ซึ่งสามารถเปล่ียนแปลง เพิ่ม ลด ได้ตามความเหมาะสม 
ซึ่งขึ้นอยู่กับสถานะการเงินการคลังของประเทศไทยในขณะนั้น เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าการศึกษาของบุตร เป็นต้น 
คำว่า “สวัสดิการ” จะต่างกับ “ค่าตอบแทน” ตรงที่ สวัสดิการทุกคนต้องได้สิทธิเท่าเทียมกัน ไม่ว่าจะเป็น
ข้าราชการระดับสูงหรือระดับล่าง แต่ค่าตอบแทนไม่จำเป็นต้องเท่าเทียมกันเพราะเดือดร้อนไม่เท่ากัน          
เช่น ค่าเช่าบ้าน ข้าราชการระดับสูงจะได้ค่าเช่าบ้านมากกว่าข้าราชการระดับล่าง และในที่นี ้ขอกล่าวถึง
สวัสดิการ 2 ประเภท คือ 1) สวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 2) สวัสดิการเกี่ยวกับค่าการศึกษาของบุตร  
ดังแผนภาพต่อไปนี้ 

 

     ค่ารักษาพยาบาล 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล 
1. ข้าราชการและลูกจ้างประจำ 
2. ลูกจ้างชาวต่างประเทศ 
3. ผู้รับบำนาญปกติ 
4. บิดา มารดา คู่สมรส  
    และบุตรตามข้อ 1-3 

แนวคิดหลัก 
ด้านการรักษาพยาบาล 

1. เกิดการเจ็บป่วย 
2. มีการเข้าพบแพทย์ 
3. ได้รับการรักษาพยาบาล 
4. สามารถเบิกจ่ายได้ 

ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล ดังต่อไปนี ้
1. ค่ายา 
2. ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค 
3. ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่าวิเคราะห์โรค 
4. ค่าตรวจครรภ์ ค่าคลอดบุตรและการดูแลหลังคคลอดบุตร 
5. ค่าห้องและค่าอาหาร 
6. ค่าใช้จ่ายเพื่อเป็นการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรค 
7. ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 
8. ค่าใช้จ่ายอื่นท่ีจำเป็น 
 
 

สวัสดิการ 
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การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
วัตถุประสงค์  
 1.  เพ่ือให้ทราบถึงระบบเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
 ๒.  เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติเก่ียวกับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
 ๓.  เพ่ือให้การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการที่รัฐจัดสรรให้เป็นไปด้วยความถูกต้องตามหลักเกณฑ์และ วิธีปฏิบัติ  
ขอบเขต  
 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิงตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการ  
รักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 255๕ และหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง  
ว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ . 2553 รวมถึงห นังสือเวียนต่าง ๆ  
ที่เก่ียวข้อง 
 
ข้ันตอนและระยะเวลาการปฏิบัติงานที่ใช้ในการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
     1. หนังสือนำส่งขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
    2. หน้างบใบสำคัญการเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
    3. แบบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) พร้อมแนบใบเสร็จรับเงินฉบับจริง 
และเอกสารประกอบการขอเบิก 
 4. กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบคำช้ีแจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีด้วย 
 
 

ลำดับที่ 
 

รายละเอียดงาน 
เวลา

ดำเนินการ 
 

ผู้รับผิดชอบ 
 

หมายเหตุ 
 

1 รับหลักฐานและบันทึกในทะเบียนฯ  1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน ระยะเวลาอาจ 
เปล่ียนแปลง 
ได้ตามความ 
เหมาะสมและ
ปริมาณงาน 

ที่ได้รับ 
 
 

2 ตรวจสอบหลักฐานขอเบิก/ตรวจสอบงบประมาณที่
ได้รับจัดสรร 

1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 

3 จัดทำงบหน้ารายการขอเบิกและบันทึกขออนุมัติเบิก 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
4 ผอ.สพท.หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายอนุมัติ 1 วัน ผอ.สพท. 
5 ขอเบิกเงินในระบบ และบันทึกรายการในทะเบียนคุมฯ 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
6 เสนอ ผอ.สพท.หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 
7 มอบเอกสารให้เจ้าหน้าที่การเงิน 1 วัน เจ้าหน้าที่การเงิน 

เอกสารอ้างอิง ๑ พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
๒ หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓  
และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
๓ ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกเงินจากคลัง การรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการนำเงิน
ส่งคลัง พ.ศ. ๒๕๖๒ และที่แก้ไข 
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หลักฐานเอกสารที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 1. แบบคำขอ (แบบ 7131) กรอกให้ถูกต้อง ครบถ้วน 
 2. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงิน (ภายในระยะเวลา 1 ปีนับถัดจากวันที่ปรากฏในหลักฐานการรับเงิน) 
 - ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการ
สาธารณสุข สถานพยาบาลต้องระบุรหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการน้ันๆ 
(5 หลัก) ในใบเสร็จรับเงินด้วย เพ่ือส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่กำหนด 
 - ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วยทุกกรณี 
 - ค่าตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบคำช้ีแจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีด้วย 
(เบิกได้ปีงบประมาณละ 1 ครั้ง เฉพาะข้าราชการเท่านั้น) 
 - ค่านวดเพ่ือการรักษาหรือการรักษาโดยแพทย์แผนไทย ต้องแนบหนังสือรับรองคณะกรรมการหรือ 
แพทย์แผนไทยผู้ทำการรักษา ตามหนังสือด่วนที่สุด ที่ กค 0422.2/ว 42 ลงวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2552 
 3. กรณีเบิกของตนเอง ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - บัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรประจำตัวข้าราชการ 
 4. กรณีเบิกให้คู่สมรส ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสำเนา 
 5. กรณีบิดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาสูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - สำเนาทะเบียนสมรส หรือ ถ้าบิดาไม่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดา ให้แนบหนังสือจดทะเบียน 
รับรองบุตร 
 6. กรณีมารดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำนาสูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - กรณีคู่สมรสฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงินสวัสดิการ 
ค่ารักษาพยาบาล ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิทุกครั้งที่ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 7. กรณีเบิกให้บิดา - มารดา ต้องแนบเอกสารดังน้ี 
 - สำเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก 



 
 

 
    

                                              

            ผู้มีสิทธิ ยื่นเรื่องขอเบิกเงิน 
        ตามแบบ 7131 
        พร้อมหลักฐาน 
 

 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
             
 
 
 

รอบท่ี 1 ภายในวันท่ี 10 ของเดือน 
รอบท่ี 2 ภายในวันท่ี 20 ของเดือน 
(วางเบิก 2 รอบ/เดือน) 

เจ้าหน้าที่การเงิน 
 ตรวจสอบแบบคำขอเบิกเงิน และเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง 
 ตรวจสอบจำนวนเงินท่ีเบิกได้ตามระเบียบฯ 

บันทึกเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ เพื่อขออนุมัติเบิกเงิน
ในระบบ New GFMIS Thai ผ่าน ผอ.กลุ่มการเงินฯ 

 บันทึกรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 พิมพ์รายงานขอเบิกเงินเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ  

ผู้มีอำนาจอนุมัติรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 
 

กรมบัญชีกลางอนุมัติการโอนเงินเข้าบัญชีหน่วยงาน 
(สพป.สุราษฎร์ธานี เขต 2) 
 
 

เจ้าหน้าท่ีการเงินโอนเงินผ่านระบบ KTB 
Corporate Online เข้าบัญชีผู้มีสิทธิ 

 

แบบคำขอเบิกเงิน (แบบ 7131) 
และเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง 
 

แจ้งผู้เบิก 
เพื่อดำเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง 
แล้วนำมายื่นเบิกใหม่ 

ถูกต้อง 

ไม่ถูกต้อง 

3

 ผังกระบวนการ :ในการขอรับเงินสวัสดกิ ารค่ารักษาพยาบาล
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ภาคผนวก 
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แบบการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

1. คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7129) 
2. หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7130) 
3. ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
4. หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7132) 
5. หนังสือตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิ (แบบ 7133) 
6. แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
    กรณีข้าราชการได้รับคำส่ังให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก (แบบ 7134) 
7. ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาล (แบบ 7135) 
8. หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7136) 
9. บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี” 
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แบบ 7129 
คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

    หมายเหตุ  
             เสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เสนอ....................................................  

ข้าพเจ้า.......................................................เลขประจำตัวประชาชน  
ตำแหน่ง.................................................สังกัด.......................................กระทรวง/จังหวัด....................................... 
มีความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล สำหรับการรักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยในของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส ช่ือ.................................................... 
  บิดา ช่ือ.................................................... 
  มารดา ช่ือ.................................................... 
  บุตร ช่ือ.................................................... 
  เกิดเมื่อ............................................ เป็นบุตรลำดับท่ี.................. 
    ยังไม่บรรลุนิติภาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ซึ่งมีเลขประจำตัวประชาชน  หรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/
เลขท่ีหนังสือเดินทาง..................................และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล............................... 
ท่ีต้ัง....................................................................อำเภอ......................................จังหวัด........................................... 
ต้ังแต่วันท่ี...........................................................ถึงวันท่ี........................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว  
ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

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

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

ก 

ก 
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แบบ 7130 

หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

เรียน (ผู้อำนวยการสถานพยาบาล) 

ด้วย............................(3).............................แจ้งวา่.............................(4).................................... 
เลขท่ีประจำตัวประชาชน  หรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/
เลขท่ีหนังสือเดินทาง……………………………….อายุ……………ปี ซึ่งเป็น………......………..(5)................................... 
ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ และขอออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับ
เงินค่ารักษาพยาบาล 

จึงขอรับรองว่า.......................................(3)...........................……………เลขท่ีประจำตัวประชาชน 
 อายุ ...................ปี ตำแหน่ง........................................................... 
สังกัดกรม.........................................................กระทรวง......................................................................................... 
ส่วนราชการ.....................................................จังหวัด..................................ซึง่เป็น......................(6)..................... 
ของผู้ป่วย เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลตามกฎหมาย และขอได้โปรด จัดทำคำขอ
เบิกเงินค่ารักษาพยาบาลโดยตรงกับกรมบัญชีกลาง 

      ขอแสดงความนับถือ 
     (........................................................) 
     ตำแหน่ง............................................ 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน            
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (4) ให้ระบุช่ือบุคคลในครอบครัวซึ่งเป็นผู้เข้ารับการรักษาพยาบาล  
  พร้อมเลขบัตรประจำตัวประชาชนหรือเลขท่ีบัตรประจำตัวคนต่างด้าว/เลขท่ีหนังสือเดินทาง 
     (5) ให้ระบุความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (6) ให้ระบุความสัมพันธ์ของข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงิน
  ค่ารักษาพยาบาลกับผู้ป่วย 
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1.  ข้าพเจ้า....................................................................................ตำแหน่ง...............................................................     
สังกัด ......................................................................................................................................................................... 
 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
      ตนเอง 
      คู่สมรส ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      บิดา ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      มารดา ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
      บุตร ช่ือ..............................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………..………………… 
  เกิดเมื่อ...................................................เป็นบุตรลำดับท่ี....................... 
   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  
ป่วยเป็นโรค................................................................................................................................................................ 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).................................................................................. 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ต้ังแต่วันท่ี................................................................ถึงวันท่ี
............................................................................เป็นเงินรวมทั้งส้ิน....................................................................บาท 
(......................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จำนวน..............ฉบับ 
 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ตามสิทธิ   เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น 
     เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย 
เป็นเงิน.............................................บาท (....................................................................…………………......) และ 

(1) ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
    เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
    มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีได้รับต่ำกว่า
        สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 
 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
 

 

 

 

 

แบบ 7131 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 
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คำช้ีแจง 

ให้แนบสำเนาคำส่ังศาลท่ีส่ัง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีคำช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิ์เพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิ
ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับ       
ค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

ให้เติมคำว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแล้วแต่กรณี 

ให้เสนอต่อผู้มีอำนาจอนุมัติ 

 
 
 

4.  เสนอ ................................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว
ตามจำนวนท่ีขอเบิก ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

     (ลงช่ือ)..................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
              (..................................................) 
     วันท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 
 
5.  คำอนุมัติ 
  อนุมัติให้เบิกได้ 
     (ลงช่ือ)....................................................... 
             (.....................................................) 
     ตำแหน่ง..................................................... 
 

6.  ใบรับเงิน 
  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน..........................................................บาท 
     (...........................................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 
     (ลงช่ือ)........................................................ผู้รับเงิน 
             (.......................................................) 
     (ลงช่ือ)........................................................ผู้จ่ายเงิน 
             (.......................................................) 
     วันท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 
              (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
 

 

 

 

 

 

ง 
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แบบ 7132 

หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง แจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ....................(3).......................... 

เรียน (หัวหน้าส่วนราชการ) 

ด้วย……………….(4)…………….ประสงค์จะเป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ.......(3)........ 
ซึ่งเป็น...........(5).........ของ............................(6).........................สังกัด/รับบำนาญ ฝ่าย........................................
กอง.......................................กรม..............................................แต่เพียงฝ่ายเดียว 

จึงเรียนมาเพื่อทราบ และงดเว้นการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับ................(5).................... 
ไห้แก่....................(6)..................และแจ้งตอบรับหนังสือแจ้งการใช้สิทธิมาเพื่อ..................(2)..............ทราบด้วย 

      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (4) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ ซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน 
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (5) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล อีกฝ่ายหนึ่งตาม (6) 
     (6) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ อีกฝ่ายหนึ่ง 
  (กรณีเป็นการแจ้งการใช้สิทธิภายในส่วนราชการเดียวกันให้ทำเป็นหนังสือภายในตามระเบียบ
  สำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบรรณ พ.ศ.2526) 
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แบบ 7133 

หนังสือตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิ 

ท่ี..........(1)................        ส่วนราชการ..........................(2)........................ 

      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

เรื่อง ตอบรับการแจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ............(3)......................... 

เรียน (หัวหน้าส่วนราชการ) 

อ้างถึง ................(4)............................. 

ตามหนังสือท่ีอ้างถึง แจ้งการใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ......................(3)..................... 
ของ....................(5)................นั้น 

……………(2)............รับทราบแล้ว และได้งดเว้นการเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับ........(6).......... 
ให้แก่.................(7)..................และแจ้งตอบรับหนังสือแจ้งการใช้สิทธิมาเพื่อ.................(2)...................ทราบด้วย 

      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
หมายเหตุ   (1) ให้ใช้ท่ีเช่นเดียวกับหนังสือราชการ 
     (2) ส่วนราชการเจ้าสังกัดของผู้ขอใช้สิทธิหรือส่วนราชการต้นสังกัดผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
     (3) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล 
     (4) หนังสือแจ้งการใช้สิทธิ 
     (5) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญซึ่งประสงค์เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงิน 
  ค่ารักษาพยาบาล 
     (6) ให้ระบุความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัวกับข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ 
  ซึ่งเป็นผู้มีสิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล อีกฝ่ายหนึ่งตาม (7) 
     (7) ช่ือข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัด/บำนาญ อีกฝ่ายหนึ่ง 
  (กรณีเป็นการแจ้งการใช้สิทธิภายในส่วนราชการเดียวกันให้ทำเป็นหนังสือภายในตามระเบียบ
  สำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบรรณ พ.ศ.2526) 
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แบบ 7134 

แบบหนังสือแสดงเจตนาขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
กรณีข้าราชการได้รับคำสั่งให้ไปช่วยหรือไปปฏิบัติราชการต่างส่วนราชการผู้เบิก 

 
      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ................. 

 ข้าพเจ้า.........................................................................ตำแหน่ง................................................................ 
สังกัด/กอง......................................กรม......................................กระทรวง..........................จังหวัด........................ 
ได้รับคำส่ังให้ไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการท่ี.................................กรม............................................ 
กระทรวง..................................จังหวัด..............................ตามคำส่ังท่ีเลขท่ี..................ลงวันท่ี.............................. 
เดือน.........................พ.ศ......................ซึ่งการไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการดังกล่าว ทำให้เกิด
ความไม่สะดวกในการท่ีจะต้องยื่นขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ณ ส่วนราชการผู้เบิกเงินเดือน 
จึงขอแสดงเจตนาโดยหนังสือฉบับนี้ว่า ตลอดระยะเวลาของการไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการ 
ข้าพเจ้าขอรับเง ินสว ัสดิการเกี ่ยวกับการร ักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเง ินสว ัสดิการเกี ่ยวกับ               
การรักษาพยาบาล ณ ส่วนราชการท่ีได้รับคำส่ังให้ไปช่วยปฏิบัติราชการ/หรือไปปฏิบัติราชการ 

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

 
  เสนอ ผู้มีอำนาจอนุมัติการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเพื่อโปรดทราบ 

 
       (ลงช่ือ)* .................................................. 
               (...................................................) 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : * ให้ผู้อำนวยการกองคลังตามระเบียบการเบิกจ่ายเงินจากคลัง การเก็บรักษาเงินและการนำเงิน    
        ส่งคลังของส่วนราชการท่ีข้าราชการไปช่วยปฏิบัติราชการหรือไปปฏิบัติราชการเป็นผู้ลงช่ือ 
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    แบบ 7135                                                                                                                                                 

ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มจีำหน่ายในสถานพยาบาล 
โปรดทำเคร่ืองหมาย  /  ลงในช่อง    พร้อมทั้งกรอกข้อความ 

 

                                              หัวหน้าสถานพยาบาล 

ข้าพเจ้า……………….....................................……....… 

                                                           นายแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

แห่งสถานพยาบาล…………...........................…..........…………..จังหวัด……………………..........................…………… 

ขอรับรองว่า……………………………….........................................ซึ่งป่วยเป็นโรค………...................................…….. 

    ก. จำเป็นต้องใช้                            ยา 

                                                       เลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน 

                                                       น้ำยาอาหารทางเส้นเลือด 

                                                       ออกซิเจน 

                                                       อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ท่ีใช้ในการบำบัดรักษาโรค 

.                                                    ตามรายการข้างล่างนี้ ซึ่งไม่มีจำหน่ายในสถานพยาบาลแห่งนี้ 

    ข. จำเป็นต้องเข้ารับการตรวจ           ทางห้องทดลอง 

                                                      เอกซเรย์ 

                                                    ตามรายการข้างล่างนี้ ซึ่งสถานพยาบาลแห่งนี้ไม่อาจให้บริการได้ 

 

(1)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(2)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(3)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

(4)………………………..................................................……...   รหัส*…………………. 

 

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

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

                                                                       ตำแหน่ง…………………..………………… 

                                                                       วันท่ี…….เดือน…....………..พ.ศ.…….… 
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แบบ 7136 

หน้างบใบสำคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
ประกอบคำขอเบิกท่ี…………………………………. 

ใบสำคัญ รายการ จำนวนเงิน รวมเงิน หมายเหตุ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รวม 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     
 
       ลงช่ือ............................................ผู้เบิก 
             (............................................) 
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บันทึกคำช้ีแจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี” 
 
  ข้าพเจ้า                                                      นามสกุล                                     . 

อายุ              ปี เกิดเมื่อวันท่ี            เดือน                                                 พ.ศ.                      .                     

ตำแหน่ง                                     ระดับ                         โรงเรียน                                          . 

สังกัด สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาสุราษฎร์ธานี เขต 2 ขอเบิกค่าตรวจสอบสุขภาพประจำปี
งบประมาณ พ.ศ.          เป็นครั้งแรก กับโรงพยาบาล                                     จังหวัด                      . 

เป็นเงิน                        บาท (                                                                                           ) 

ใบเสร็จเลขท่ี                                     ลงวันท่ี                                                                  . 
 
  ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวเป็นความจริง 
 
      

      (ลงช่ือ)                                                              
.                          .   

       (                                              ) 

      ตำแหน่ง                                                .  

      โทร                                                      .  
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รายการแนบท้าย : ค่าตรวจสุขภาพประจำป ี
อ้างถึง : หนังสือด่วนที่สุด ที่ กค 0417/ว 177 ลงวันที่ 24 พฤศจิกายน 2549 เรื่องอัตราค่าบริการฯ 

   หนังสือ ที่ กค 0422.2/ว 362 ลงวันที่ 5 ตุลาคม 2554 เรื่อง การปรับปรุงแก้ไขหลักเกณฑ์ฯ 

การเบิกจ่ายคาตรวจสุขภาพประจำปี ดังนี้ 
 1. การตรวจสำหรับผู้มีอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์ 

รายการ ราคา 
1.1 Chest X-ray (ว 362) กำหนดให้เบิกได้เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 170 บาทเท่านั้น 
โดยไม่ต้องระบุรหัสท่ีเบิก 

170 

- Film Chest (รหัส 41001) ( ยกเลิกรหัส ตาม ว 362)  170 
- Mass Chest (รหัส 41301) (ยกเลิกรหัส ตาม ว 362)  50 

1.2 Urine Examination – Urine Analysis (รหัส 31001) 50 
1.3 Stool Examination – Routine direct smear (รหัส 31201)  
ร่วมกับ Occult blood (รหัส 31203) 

 
70 

1.4 Complete Blood Count : CBC แบบ Automation (รหัส 30101) 90 
1.5 ตรวจมะเร็งปากมดลูก  

- ตรวจภายใน (รหัส 55620) 100 
- Pap Smear (รหัส 38302) 100 

รวม 580 

 2. การตรวจสำหรับผู้มีอายุมากกว่า 35 ปีบริบูรณข้ึนไป 

รายการ ราคา 
2.1 รายการการตรวจสำหรับผู้ท่ีมีอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์ รายการที่ 1.1-1.5 ตามอัตรา 

ที่กำหนด 
2.2 Blood Chemistry  

-  Glucose (รหัส 32203) 40 
- Cholesteral (รหัส 32501) 60 
- Triglyceride (รหัส 32502) 60 
- Blood Urea Nitrogen: BUN (รหัส 32201) 50 
- Creatinine (รหัส 32202) 50 
- SGOT (AST) (รหัส 32310) 50 
- SGPT (ALT) (รหัส 32311) 50 
- Alkaline Phosphatase (รหัส 32309) 50 
- Uric Acid (รหัส 32205) 60 

รวม (รวมกับรายการของผู้มีอายุไม่เกิน 35 ป ีด้วย) 1,050 
 

** เบิกได้เฉพาะ ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ และข้าราชการบำนาญ** 
เบิกไมไ่ด้บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร) 
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กฎหมายและระเบียบที่
เกี่ยวข้อง
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เว็บไซต์ที่เก่ียวข้อง 

 ระบบตรวจสอบสิทธิรักษาพยาบาล https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqpandmed2.jsp 

https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqpandmed2.jsp
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