
 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ ร.บ. 3) 
โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชอง (  ) พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน 

 
1. ขาพเจา ……………………………………….ตําแหนง……………………..สังกัด……………….. 
2. ขอเบิกคารักษาพยาบาลของ 

(  )  ขาพเจา                                                           (  )   คูสมรส 
(  )  บิดาชื่อ…………………………………….  (  )   มารดาชื่อ……………………………………. 

        (  )  บุตรชื่อ ………… ……………….เกิดเมื่อ…………..……เปนบตุรลําดับที่ (ของบิดา)………… 
                         เปนบุตรลําดับที่ (ของมารดา)….….. 
       (  )   ยังไมบรรลุนิติภาวะ       
       (  ) เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
        (  )  เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา    โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฎหมายหรือสาม ี
          ถึงแกกรรมแลว  
        (  )  เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา    เนื่องจากแยกกันอยูโดยมไิดหยาขาดตาม 
        กฎหมาย (กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรที่ถึงแกกรรม) แทนที่บุตรีลําดับที่ ……ช่ือ ………………. 
        ……………………….เกิดเมื่อ…………………….ถึงแกกรรมเมือ่………………………….. 
        ปวยเปนโรค ……………………………………..………………………………………..…… 
        และไดรับการรักษาพยาบาลจาก ……………..…………………..…………………………….. 
        ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ (  ) ทางราชการ   (  ) เอกชน   ตั้งแตวันที ่………………………….. 

       ถึงวันที่ …………………………..รวมเปนเงนิทัง้ส้ิน……………………..บาท  
       (………….. …………………………....) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบจํานวน........………ฉบับ 
 

3. ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยเงิน
สวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาลของขาราชการสวนทองถ่ิน 

        (  )  เต็มจํานวน     
(  ) ไมเต็มจํานวน  
(  ) เฉพาะสวนที่ขาด เปนเงนิ ………………..….บาท 

             (…………………………………………………………….……) และขอรับรองวา 
 
 
 



 

 

(1)  ขาพเจา  ( ) ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกจิ หรือหนวยงานของสวนราชการ  
      หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือจากหนวยงานที่มิใชสวนราชการ 

         ( )  มีสิทธิแตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 
         ( )  เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
(2) คูสมรสของขาพเจา 

        ( )  ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา 
        ( )  เปนขาราชการหรือลูกจางประจําตําแหนง………………………………. 
       สังกัด………………………………. 
        ( )   เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวนทองถ่ิน 
       ตําแหนง……………………………….สังกัด………………………………. 

(3) ……………………………….ของขาพเจา 
( )   ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ   หรือหนวยงานของสวน  

             ราชการ หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือจากหนวยงานอื่นที่มใิชสวนราชการ 
( )   มีสิทธิแตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 

(4)  ขาพเจา    ( ) ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซ่ึงมีระยะเวลา 
      หางจากการเขารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกนิ 15 วัน 
      เมื่อวันที…่………………………ถึงวันที…่……………..รวมระยะเวลา……..วัน 
      และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลวจํานวน…………………บาท 
     (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทยีม รวมทั้งคาซอมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณใน     
      การบําบัดรักษาโรค) 

(4) ……………………………….ของขาพเจา 
   รับการตรวจรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซ่ึงมีระยะเวลา 

หางจากการเขารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกิน 15 วัน 
เมื่อวันที…่………………………ถึงวันที่………………..รวมระยะเวลา……..วัน 

 
 

 
 
 

 



                   และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว จํานวน ………….บาท 
                  (ไมรวมคาหอง คาอาหาร  คาอวัยวะเทยีม รวมทั้งคาซอมแซมอวัยวะเทยีมและอุปกรณ  
                  ในการบําบัดรักษาโรค) 
 

ลงชื่อ …………………………………………………ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
วันที่ …………เดือน………………..พ.ศ………… 

 
4. คํารับรองของผูบังคับบัญชา 

เสนอ ……………………………… 
ขาพเจา……………………………… 
ตําแหนง ………………………….. 
ไดตรวจใบเบกิเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลฉบับนี้แลว ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิ
เบิกไดตามระเบียบจํานวนทีข่อเบิก 

(ลงชื่อ) ………………………… 
(………………………………….………..) 

5. คําอนุมัติ 
อนุมัติใหเบิกจายได 

   ……………………………………………. 
(ลงชื่อ)……………………………. 
(…………………………………..) 
ตําแหนง…………………………. 

วันที่ …….เดอืน………………...พ.ศ……..…. 
 
 
 

6. ใบรับเงิน 
             ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จํานวน ………………บาท 
       (………………………………………………………….)ไปถูกตองแลว 
 
 

(ลงชื่อ) …………………….………………ผูรับเงิน 
      (………………………………….…..) 

 
 

(ลงชื่อ) ……………………………………ผูจายเงิน 
(……………………..……………..) 

วันที่ …….เดอืน………………..……..พ.ศ……. 
(ลงชื่อเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 

 
 



หนางบใบสําคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล 

ประกอบฏีกา  /................... 
 

ใบสําคัญที่ รายการ จํานวนเงิน รวมเงิน หมายเหตุ
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

     

 
 

ลงชื่อ ………………………………………….ผูเบิก 
(………………………..…………………….) 

ตําแหนง…………………………….……………… 
 


	ประกอบฏีกา  /...................

