
 
 

คู่มือการให้บริการสำหรับผู้มาติดต่อ 
ชื่องาน การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

วิธีการขั้นตอนการขอรบับริการ 
 
     ผู้มีสิทธ ิยื่นเรื่องขอเบิกเงิน 
                ตามแบบ 7131   

               พร้อมหลักฐาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รอบที่ 1 ภายในวันที ่10 ของเดือน 
รอบที่ 2 ภายในวันที ่20 ของเดือน 
 

เจ้าหน้าที่การเงิน 
 ตรวจสอบแบบคำขอเบิกเงิน และเอกสารที่เกี่ยวข้อง 

พร้อมตรวจสอบจำนวนเงินที่เบิกได้ตามระเบียบฯ 
 เสนอผู้มีอำนาจอนุมัตติามลำดับ 

 

บันทึกเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ เพื่อขออนุมัติเบิกเงิน
ในระบบ New GFMIS Thai ผ่าน ผอ.กลุ่มการเงินฯ 

 บันทึกรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 พิมพร์ายงานขอเบิกเงินเสนอผู้มีอำนาจอนุมัติ  

ผู้มีอำนาจอนุมัตริายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
 
 

กรมบัญชีกลางอนุมัตกิารโอนเงินเข้าบัญชีหน่วยงาน 
(สพป.สุราษฎร์ธานี เขต 2) 
 
 

เจา้หน้าที่การเงินโอนเงินผ่าน KTB 
Corporate Online เข้าบัญชีผู้มีสิทธิ 

 

แบบคำขอเบิกเงิน (แบบ 7131) 
และเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
 

แจ้งผู้เบิก 
เพื่อดำเนินการแก้ไขให้ถูกต้อง 
แล้วนำมายื่นเบิกใหม ่

ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 

รอบที่ 1 ภายในวันที ่15 ของเดือน 
รอบที่ 2 ภายในวันที ่25 ของเดือน 
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1. ยื ่นใบเบิกเงินสวัสดิการเกี ่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) พร้อมด้วยหลักฐาน       
ใบเสร็จรับเงินฉบับจริงและเอกสารประกอบการขอเบิก ดังนี้ 

- รอบที่ 1 ภายในวันที่ 10 ของเดือน 
- รอบที่ 2  ภายในวันที่ 20 ของเดือน 

 2. เจ้าหน้าที่การเงิน ตรวจสอบแบบคำขอเบิกเงิน และเอกสารที่เกี่ยวข้อง พร้อมตรวจสอบ
จำนวนเงินที่เบิกได้ตามระเบียบฯ เสนอผู้มีอำนาจอนุมัติตามลำดับ กำหนด 2 รอบ ดังนี้ 

- รอบที่ 1 ภายในวันที่ 15 ของเดือน 
- รอบที่ 2  ภายในวันที่ 25 ของเดือน 

 3. บ ันท ึกเสนอผ ู ้ม ีอำนาจอน ุม ัต ิ  เพ ื ่อขออน ุม ัต ิ เบ ิกเง ินในระบบ New GFMIS Thai  
ผ่านผู้อำนวยการกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ (กรณีเอกสารไม่ถูกต้อง แจ้งผู้เบิกเพื่อดำเนินการแก้ไขให้
ถูกต้อง แล้วนำมายื่นเบิกใหม่) 

4. บันทึกรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai และพิมพ์รายงานขอเบิกเงินเสนอ           
ผู้มีอำนาจอนุมัติ 

5. ผู้มีอำนาจอนุมัติรายการเบิกเงินในระบบ New GFMIS Thai 
6. กรมบัญชีกลางอนุมัติการโอนเงินเข้าบัญชีของสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษา      

สุราษฎร์ธานี เขต 2 
7. เจ้าหน้าที่การเงินโอนเงินผ่าน KTB Corporate Online เข้าบัญชีผู้มีสิทธิ ผู้มีสิทธิจะได้รับ

 

ผู้เบิก

สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาสุราษฎร์ธานี เขต 2 โดยมีเจ้าหน้าที่การเงินให้บริการ 
2. โทรศัพท์หมายเลข 0 7731 5060 ต่อ 2 และทางโทรศัพท์สายตรง หมายเลข 080-5347746 
3. โทรสารหมายเลข 0 7731 5421 

ค่าธรรมเนียม 
 ไม่มีค่าธรรมเนียม 

รายการเอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ 
        1. แบบ 7131 ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
        2. ใบเสร็จรับเงิน (ภายในระยะเวลา 1 ปีนับถัดจากวันที่ปรากฏในหลักฐานการรับเงิน) 
 - ใบเสร ็จร ับเง ินนอกเหน ือจากค ่ายาในบ ัญช ีหล ักแห ่งชาต ิ  เช ่น ค ่าอ ุปกรณ์ อว ัยวะเท ียม  

และค่าบริการสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องระบุรหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการ
สาธารณสุขรายการนั้นๆ (5 หลัก) ในใบเสร็จรับเงินด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการ
เบิกจ่ายตามอัตราที่กำหนด 

 - ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วยทุกกรณี 
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    - ค่าตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบคำชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปี  
              (เบิกได้ปีงบประมาณละ 1 ครั้ง เฉพาะข้าราชการเท่านั้น) 
 - ค่านวดเพื่อการรักษาหรือการรักษาโดยแพทย์แผนไทย ต้องแนบหนังสือรับรองคณะกรรมการหรอื 
               แพทย์แผนไทยผู้ทำการรักษา ตามหนงัสือด่วนที่สุด ที่ กค 0422.2/ว 42 ลงวันที ่13 กมุภาพันธ ์2552 
 3. กรณีเบิกของตนเอง ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
 - บัตรประจำตวัประชาชนหรือบัตรประจำตัวข้าราชการ 
 4. กรณีเบิกให้คู่สมรส ตอ้งแนบเอกสารดังนี้ 
 - สำเนาทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสำเนา 
 5. กรณีบิดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
 - สำเนาสตูิบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - สำเนาทะเบียนสมรส หรือ ถ้าบิดาไม่ไดจ้ดทะเบียนสมรสกับมารดา ใหแ้นบหนังสือจดทะเบียน 
              รับรองบุตร 
 6. กรณีมารดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด - อายุ 20 ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
 - สำนาสูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
 - กรณีคู่สมรสฝา่ยหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงินสวัสดิการ 
              คา่รักษาพยาบาล ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิทุกครั้งที่ขอรับเงินสวัสดิการคา่รักษาพยาบาล 
 7. กรณีเบิกให้บิดา - มารดา ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
 - สำเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก 
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

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) 
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