
 
 
 
 
 

แบบ 7105 

 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง   พร้อมทั้งกรอกข้อความที่จ าเป็น 
 
 

  
 

(ก) 
 
1.ข้าพเจ้า.......................................................................... ต าแหน่ง.................................................................... สังกัด..................................................................... 
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
  ข้าพเจา้.............................................................................................  คู่สมรส ชื่อ.................................................................................................. 
  บิดา ชือ่.............................................................................................  มารดา ชื่อ.................................................................................................. 
  บุตร ชื่อ...............................................................เกิดเมื่อ...........................................................เป็นบุตรล าดับที่  (ของบิดา).................................... 
เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)................................ 
  ยังไม่บรรลุนิติภาวะ เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ (ข) 
  เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า โดยการหยา่หรือมิได้สมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแกก่รรมแล้ว 
  เป็นบุตรอยู่ในความเล้ียงดูของขา้พเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู ่โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย 
 (เกิดเป็นบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแก่กรรม) แทนที่บุตรล าดับที่....................... ชื่อ ................................................................................................................ 
 เกิดเมื่อ................................................................................... ถึงแก่กรรมเม่ือ.................................................................................................................. 
 ป่วยเป็นโรค....................................................................................................................................................................................................................... 
และได้รับตรวจการรักษาพยาบาล (ชื่อสถานพยาบาล)........................................................................................................................................................................ 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ   ทางราชการ   เอกชน  ตั้งแต่วันที่................................................................. ถึงวันที่.................................................................... 
เป็นเงินรวมทั้งสิน.........................................บาท (.............................................................................................................................................................................) 
ตามใบเสร็จที่รับเงินที่แนบ  จ านวน.........................................ฉบับ 
 
 
 
3.ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

     เต็มจ านวน                          ไม่เต็มจ านวน 

     เป็นเงิน.............................................บาท (................................................................................................................................................................................) 
     และขอรับรองวา่ 

(1)ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิ์ได้รับค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนว่ยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนท้องถิ่นหรือจาก
หน่วยงานอื่นที่ไม่ใช่ส่วนราชการ 

     มีสิทธิ แต่ได้รับต่ ากว่า 

     เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล ส าหรับบุตรแต่เพียงผู้เดียว 

(2)คู่สมรสของข้าราชการ  ไม่เป็นข้าราชการและลูกจา้งประจ า 

     เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ า ต าแหน่ง.......................................... สังกัด................................................. 
     เป็นพนักงานในหนว่ยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนท้องถิ่น  

ต าแหน่ง.............................................. สังกัด.............................. 
 เป็นพนักงานหรือลกูจ้างในรัฐวิสาหกิจ 

(3)...................ข้าพเจ้า (ง)  ไม่มีสิทธิรับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกจิ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ หรือหน่วยงานอื่นที่มิใช่ส่วนราชการ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเปน็จริงทุกประการ 
 
 
 
 
 

(ลงชื่อ)........................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
วันที่...............เดือน.............................พ.ศ. ................... 



 
 
 
 
 

 
4.ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา  (จ)      5.ค าอนุมัติ 
 เสนอ ผู้อ านวยการวิทยาลัยอาชีวศึกษาภูเก็ต       อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
 ข้าพเจ้า............................................................................ 
 ต าแหน่ง รองผู้อ านวยการวิทยาลยัอาชวีศึกษาภูเก็ต 
ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการ เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี ้
แล้วรับรองว่าผู้เบิกมีสิทธิเบิกได้ตามระเบียบ ตามจ านวนที่ขอเบกิ 
 
      (ลงชื่อ).................................................................................   (ลงชื่อ)................................................................... 
(                                                              )           (                                             ) 
ต าแหน่ง รองผู้อ านวยการวิทยาลยัอาชวีศึกษาภูเก็ต            ต าแหน่ง ผู้อ านวยการวิทยาลยัอาชวีศึกษาภูเก็ต 
 

 
6.ใบรับเงิน 
 ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน................................................................................................................บาท 
(.......................................................................................................................................................) ไปถูกต้องแล้ว 
 

(ลงชื่อ)............................................................ผู้รับเงิน 
(............................................................) 

 
(ลงชื่อ)............................................................ผู้จ่ายเงิน 

(..........................................................) 
 

วันที่...........เดือน.................................พ.ศ. ............... 
 
 

(ก) ถ้าเป็นข้าราชการบ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวัด ให้เขยีนค าวา่ ขา้ราชการบ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบีย้
หวัดแล้วแต่กรณี 

(ข) กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแล้ว แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้
ความสามารถใหแ้นบส าเนาค าสั่งศาลมาด้วย 

(ค) ให้มีค าชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และยงัขาดอยู่เท่าใด เมื่อเทียบกับสิทธกิ็ได้ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ
เกี่ยวกบัการพยาบาล 

(ง) ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบตุร แล้วแต่กรณี 
(จ) ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัต ิ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ค าชี้แจง 


