
แบบ 7105
ใบเบิกเงนิสวสัดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทําเครื่องหมาย  ลงในชอง   พรอมทั้งกรอกขอความเทาทีจ่ําเปน 
 
1. ขาพเจา..........................................................................ตําแหนง.............................................สังกัด...................................................... 
2. ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ 
   ขาพเจา...................................................................     คูสมรส  ช่ือ ................................................................................. 
   บิดา ช่ือ...................................................................   มารดา     ช่ือ ................................................................................. 

 บุตร ช่ือ..............................................................  เกิดเมื่อ………………………เปน บุตรลําดับที่(บิดา)............................. 
 บุตรลําดับที่(บิดา)............................ 

   ยังไมบรรลุนิติภาวะ                  เปน บุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
 เปนบุตรอยูในความคุมครองของขาพเจา โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแกกรรมแลว 
 เปนบุตรอยูในความคุมครองอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา เนื่องจากแยกกันอยู โดยมิไดหยาขาดตามกฎหมาย 
(กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรถึงแกกรรม) แทนที่บุตรลําดับที่......................... ช่ือ ....................................................................
ปวยเปนโรค.......................................................................................................................................................................... 

และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) ......................................................................................................... 
ซึ่งเปนสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน  ต้ังแตวันที่ ............................................................................................. 
ถึงวันที่........................................................................เปนเงินรวมทั้งสิ้น..............................................................................บาท 
(..................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จํานวน....................................................ฉบับ 

 
3. ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
   เต็มจํานวน    ไมเต็มจํานวน    เฉพาะสวนที่ยังขาด 
 เปนเงิน..........................................................บาท (.....................................................................................................................) 
 และขอรับรองวา 
 (1) ขาพเจา                     ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการ หรือ 
                 ราชการสวนทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ 
            มีสิทธิ แตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 
            เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
 (2) คูสมรส ของ             ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา 
                     ขาพเจา         เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา ตําแหนง...................................................................................... 
                                                             สังกัด............................................................................................................................................. 
                          เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการ หรือราชการสวนทองถิ่น 

  ตําแหนง................................................สังกัด................................................................................. 
                          เปนพนักงานหรือลูกจางในรัฐวิสาหกิจ 
 (3) ………..ขาพเจา        ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการ หรือ 
                  ราชการสวนทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชสวนราชการ 
    มีสิทธิ แตสิทธิทีไ่ดรับต่ํากวา 
 (4) ขาพเจา                       ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซึ่งมีระยะเวลาหางจาก 
                                                              การเขารับการรักษาพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกิน 15 วัน เมื่อวันที่.................................................. 
    ถึงวันที่..........................................รวมระยะเวลา...................วัน และไดขอเบิกคารักษาพยาบาล 
    จากทางราชการไปแลว จํานวน.....................................................บาท (ไมรวมคาหอง คาอาหาร 
    คาอวัยวะเทียม รวมทั้งคาซอมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษาโรค) 



 

5. ........................ของขาพเจา  ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอนซึ่งมีระยะเวลาหาง 
    จากการเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอนนี้ไมเกิน 15 วัน 
    เมื่อวันที่.....................ถึงวันที่.........................................รวมระยะเวลา.................วัน และไดขอ 
    เบิกคารักษาพยาบาลราชการไปแลว จํานวน..................................บาท (ไมรวมคาหอง  
                                                              คาอาหาร รวมทั้ง คาซอมแซมอวัยวะเทียม และอุปกรณการบําบัดรักษาโรค) 

 
 
  (ลงช่ือ)......................................................................... ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
             วันที่.................เดือน........................พ.ศ. ................... 

 

4.  คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
 
เสนอ   เลขาธิการคณะกรรมการการอุดมศึกษา 
             ขาพเจา.............................................................................. 
  ตําแหนง....................................................................................... 
              ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการ เกี่ยวกับการรักษา 
พยาบาลฉบับนี้แลว ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิเบิกไดตาม 
ระเบียบจํานวนที่ขอเบิก 
 
               (ลงช่ือ)............................................................................. 
                      (...............................................................................) 
 ตําแหนง......................................................................................... 
 

5.  คําอนุมัติ 
 

อนุมัติใหเบิกได 
 
 
 
 
 
               (ลงช่ือ)............................................................................ 
                     (.................................................................................) 
 ตําแหนง......................................................................................... 
                          วันที่.........เดือน.........................พ.ศ..................... 
 

 

6. ใบรับเงิน 
                     ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล จํานวน......................................................................................................บาท 
(....................................................................................................................................) ไปเปนการถูกตองแลว 
 
 
                                                                                                                    (ลงช่ือ).......................................................................ผูรับเงิน 
                                                                                                                               (......................................................................) 
 
                                                                                                                     (ลงช่ือ).......................................................................ผูจายเงิน 
                                                                                                                                (......................................................................) 
                                                                                                                        วันที่.............เดือน.........................พ.ศ..................... 
                                                                                                                                     (ลงช่ือตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 
 
 
 


