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งานที่ให้บริการ การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล (เงินสด) 

 

กลุ่มภารกิจที่รับผิดชอบ   กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์  (เจ้าหน้าที่ นางอมรรัตน์ หะลีบุตร) 
 

ขอบเขตการให้บริการ 
 

สถานที่/ช่องทางการให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

ส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษากาญจนบุรี  
เขต 2  (ติดต่อด้วยตนเอง ณ หน่วยงาน) 

ทุกวันอังคาร  
(ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) 
ตั้งแต่เวลา 08.30–12.00 น. และ 13.00-15.00 น. 

 

ขั้นตอนการด าเนินงาน 
 

ที ่ ประเภทข้ันตอน รายละเอียดขั้นตอนการให้บริการ 
ระยะเวลา 

การให้บริการ 
หมายเหตุ 

1 การยื่นค าขอ ข้าราชการ/ลูกจา้งประจ า/ข้าราชการ
บ านาญ ยื่นแบบใบเบิกเงินสวัสดิการฯ
ด้วยตนเอง 

- ผู้ขอ 

2 การพิจารณา 2.1 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนของเอกสารและหลักฐานการ
ขอเบิกเงิน 
2.2เจ้าหน้าที่รวบรวมเอกสารท า
ความเห็นเสนอ ผอ.สพท.เพื่อพิจารณา 

5 นาที สพท. 

3 การอนุมัติจ่ายเงิน 3.1 ผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติ 
3.2 เจ้าหน้าที่  จ่ายเงินให้กับผู้ขอเบิก
เงินสวัสดิการฯ 

5 นาที สพท. 

ระยะเวลาด าเนินการรวม  10  นาที 
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หลักฐานประกอบค าขอเบิกเงินสวัสดิการ 
 

กรณีที่  1  เบิกของตนเอง 
1)  ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล แบบ 7131   
2)  ใบเสร็จรับเงินของสถานพยาบาล 

กรณีที่  2  เบิกของคู่สมรส 
1)  ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล แบบ 7131 
2)  ใบเสร็จรับเงินของสถานพยาบาล 
3)  ส าเนาทะเบียนสมรส 
4)  ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อ (ถ้ามี) 

กรณีที่  3  เบิกของบิดา - มารดา 
1)  ใบเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล แบบ 7131 
2)  ใบเสร็จรับเงินของสถานพยาบาล 
3)  ส าเนาทะเบียนบ้านของตนเอง 
4)  กรณีนามสกุลไม่ตรงกับบิดา - มารดา  ให้แนบส าเนาทะเบียนสมรสของตนเอง หรือส าเนาใบเปลี่ยนนามสกุล 
5)  เบิกให้บิดา  เพ่ิมส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา – มารดา 
6)  ใบเปลี่ยนชื่อ (ถ้ามี) 
 

กรณีที่  4  เบิกของบุตร 
1)  ใบเบิกเงินสวัสดิการการรักษาพยาบาล แบบ 7131  
2)  ใบเสร็จรับเงิน 
3)  ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร หรือส าเนาจดทะเบียนรับรองบุตร 
4)  ข้าราชการชายเบิกให้บุตร  เพ่ิมส าเนาทะเบียนสมรสของตนเอง 
5)  ใบเปลี่ยนชื่อ (ถ้ามี) 
หมายเหตุ : กรณีท่ีมีการเชื่อมโยงฐานข้อมูลกับกระทรวงมหาดไทยแล้ว จะมีการยกเลิกการเรียกเก็บส าเนาบัตร
ประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านจากผู้รับบริการ 

ค่าธรรมเนียม 
 

ไม่มีค่าธรรมเนียม 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 
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แบบ 7131            

ใบเบิกเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าทีจ่ าเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ข้าพเจ้า..............................................................................................ต าแหน่ง................................................................................ 
 สังกดั............................................................................................................................................................................................... 

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

  ตนเอง 
  คู่สมรส  ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................ 
  บิดา       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................ 
  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................ 
  บุตร       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน............................................................ 
           เกดิเมือ่.................................................................เป็นบุตรล าดบัที.่.................... 
            ยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค................................................................................................................................................................................................. 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)...................................................................................................................... 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วนัที.่............................................................................................ถึงวนัที่ 
.....................................................................เป็นเงนิรวมทั้งส้ิน............................................................................................................บาท 
(.......................................................................................................................................)ตามใบเสร็จรับเงนิทีแ่นบ  จ านวน..............ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสิทธิทีไ่ด้รับจากหน่วยงานอืน่ 

                  เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

เป็นเงนิ..........................................................บาท  (.............................................................................................................................) และ 

 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่                 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่แต่เลอืกใช้สิทธิจากทางราชการ 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่  แต่ค่ารักษาพยาบาลทีไ่ด้รับต า่กว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
 
 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 
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เสนอ........................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนทีข่อเบกิ  ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

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

   วนัที.่.............เดอืน...................................พ.ศ............ 

 

5. ค าอนุมตั ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

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

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

   ต าแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................................

บาท 

 (.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

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

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

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

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

   วนัที.่..........เดอืน.....................................พ.ศ............. 

    

 

 

 

 

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

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนทีข่อเบกิ  ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

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

   วนัที.่.............เดอืน...................................พ.ศ............ 

 

5. ค าอนุมตั ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

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

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

   ต าแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................................บาท 

 (.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

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

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

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

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

   วนัที.่..........เดอืน.....................................พ.ศ............. 
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ผังข้ันตอนการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  เห็นชอบ 

 

                          

 

 

เจ้าหน้าที่รับเร่ือง / ตรวจสอบเอกสาร / 
เสนอผู้บังคับบัญชา พิจารณา 

 5 นาท ี

 3 นาท ี

 2  นาท ี

1  จุดบริการ 

ระยะเวลา  10  นาที 

ผอ.สพป.กจ.2 อนุมัติ 

 

พิจ 

จ่ายเงินสวัสดิการ 
ให้กับผู้ขอเบิก 

ผู้ขอฯ กรอกแบบฟอร์ม 7131 
พร้อมเอกสารประกอบการพิจารณา

ต่อเจ้าหน้าที ่


