
                                                     ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล                               แบบ 7105 
                โปรดทาํเครื�องหมาย   �  ลงในช่องวา่ง     (    )   พร้อมทั#งกรอกขอ้ความเท่าที�จาํเป็น 
 

1. ขา้พเจา้………………………………………………ตาํแหน่ง……………………………………สงักดั…………………………… 
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

(    )  ขา้พเจา้                  
(    )  บิดา ชื�อ …………………………………………..     (    )  คู่สมรส  ชื�อ ……………………………………………………… 
(    )  มารดา ชื�อ ……………………………………….. 
(    )  บุตร ชื�อ…………………………………………..เกิดเมื�อ…………………………เป็นบุตรลาํดบัที�(ของบิดา)……………… 
                                                                                                                                           เป็นบุตรลาํดบัที�(ของมารดา)……………. 
(    )  ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ                  (    )  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
(    )  เป็นบุตรอยูใ่นความปกครองของขา้พเจา้โดยการหยา่ หรือมิไดส้มรสตามกฎหมายหรือสามีถึงแก่กรรมแลว้ 
(    ) เป็นบุตรอยูใ่นความอุปการะเลี#ยงดูของขา้พเจา้ เนื�องจากแยกกนัอยู ่โดยมิไดห้ยา่ตามกฎหมาย 

(กรณีเป็นบุตรแทนที�บุตรซึ�งถึงแก่กรรม) แทนที�บุตรลาํดบัที� ………………….ชื�อ…………………………………………… 
เกิดเมื�อ……………………………………………………. ถึงแก่กรรมเมื�อ……………………………………………………. 

              ป่วยเป็นโรค………………………………………………………………………………………………………………………….. 
              และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื�อสถานพยาบาล)………………………………………………………………………….. 
              ซึ�งเป็นสถานพยาบาลของ        (    )  ทางราชการ           (    ) เอกชน ตั#งแต่วนัที� ……………………………………………………… 
              ถึงวนัที� ……………………………………….. ………………..เป็นเงินรวมทั#งสิ#น …………………………………………บาท 
               (…………………………………………………………………..) ตามใบเสร็จรับเงินที�แนบ จาํนวน ………………………ฉบบั 
 

3. ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี�ยวกบั 
การรักษาพยาบาล    (    )   ตามสิทธิ           (    )   เฉพาะส่วนที�ยงัขาดจากสิทธิ 
เป็นเงิน ……………………………………….บาท (………………………………………………………………………) และ 
(1)  ขา้พเจา้                (    )   ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวสิาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ 
                                           หรือราชการส่วนทอ้งถิ�น หรือจากหน่วยงานอื�นที�มิใช่ส่วนราชการ 
                                   (    )   มีสิทธิ แต่สิทธิที�ไดรั้บตํ�ากวา่ 
                                   (    )   เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 

            (2)  คู่สมรสของ           (    )  ไม่เป็นขา้ราชการหรือลูกจา้งประจาํ 
                   ขา้พเจา้                  (    )  เป็นขา้ราชการหรือลูกจา้งประจาํ ตาํแหน่ง……………………………….. สงักดั……………………… 
                                                 (    )  เป็นพนกังานในหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนทอ้งถิ�น 
                                                         ตาํแหน่ง ………………………………………………. สงักดั………………………………………… 
                                                 (    )  เป็นพนกังานหรือลูกจา้งในรัฐวสิาหกิจ 

              (3)  ……ขา้พเจา้         (    )  ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวสิาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการหรือราชการ           
                                                          ส่วนทอ้งถิ�นหรือหน่วยงานอื�นที�มิใช่ส่วนราชการ 
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
                                                                                                    (ลงชื�อ)………………………………….. ผูข้อรับเงินสวสัดิการ 

      วนัที� ……………เดือน………………….. พ.ศ…………………… 
 



     4.  คาํรับรองของผูบ้งัคบับญัชา                                                                            5.  คาํอนุมติั 
          เสนอ  ผูอ้าํนวยการวทิยาลยัเทคนิคเพชรบูรณ์                               อนุมติัใหเ้บิกได ้
                  ขา้พเจา้       นางจินตนา อุททงั   
          ตาํแหน่ง  รองผูอ้าํนวยการฝ่ายบริหารทรัพยากร  
          ไดต้รวจใบเบิกเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาลฉบบันี#แลว้ (ลงชื�อ)……………………………………………. 
          ขอรับรองวา่ผูเ้บิกมีสิทธิเบิกไดต้ามระเบียบ ตามจาํนวนที�ขอเบิก   (นายทองจนัทร์ ประทุมโฉม)  
                  ตาํแหน่ง ผูอ้าํนวยการวทิยาลยัเทคนิคเพชรบูรณ์ 
              (ลงชื�อ)……………………………………………………         
    (นางจินตนา อุททงั) 
 
     6. ใบรับเงิน    
  ไดรั้บเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน..............................................................................................บาท 
   (.........................................................................................................................................)  ไปถูกตอ้งแลว้ 
 
      

(ลงชื�อ)................................................................ผูรั้บเงิน 
          (................................................................) 
 
(ลงชื�อ)...............................................................ผูจ่้ายเงิน 
                   (นางสาวพชัราภรณ์ รักรู้กิจ) 
วนัที�......................เดือน..............................พ.ศ............... 
 (ลงชื�อต่อเมื�อไดรั้บเงินแลว้เท่านั#น) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


