
 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ ร.บ. 3) 
โปรดทําเครื่องหมาย / ลงในชอง (  ) พรอมทั้งกรอกขอความเทาที่จําเปน 

 
1. ขาพเจา ……………………………………….ตําแหนง……………………..สังกัด……………….. 
2. ขอเบิกคารักษาพยาบาลของ 

(  )  ขาพเจา                                                           (  )   คูสมรส 
(  )  บิดาชื่อ…………………………………….  (  )   มารดาชื่อ……………………………………. 

        (  )  บุตรชื่อ ………… ……………….เกิดเมื่อ…………..……เปนบตุรลําดับที่ (ของบิดา)………… 
                         เปนบุตรลําดับที่ (ของมารดา)….….. 
       (  )   ยังไมบรรลุนิติภาวะ       
       (  ) เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
        (  )  เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา    โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฎหมายหรือสาม ี
          ถึงแกกรรมแลว  
        (  )  เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา    เนื่องจากแยกกันอยูโดยมไิดหยาขาดตาม 
        กฎหมาย (กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรที่ถึงแกกรรม) แทนที่บุตรีลําดับที่ ……ช่ือ ………………. 
        ……………………….เกิดเมื่อ…………………….ถึงแกกรรมเมือ่………………………….. 
        ปวยเปนโรค ……………………………………..………………………………………..…… 
        และไดรับการรักษาพยาบาลจาก ……………..…………………..…………………………….. 
        ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ (  ) ทางราชการ   (  ) เอกชน   ตั้งแตวันที ่………………………….. 

       ถึงวันที่ …………………………..รวมเปนเงนิทัง้ส้ิน……………………..บาท  
       (………….. …………………………....) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบจํานวน........………ฉบับ 
 

3. ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยเงิน
สวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาลของขาราชการสวนทองถ่ิน 

        (  )  เต็มจํานวน     
(  ) ไมเต็มจํานวน  
(  ) เฉพาะสวนที่ขาด เปนเงนิ ………………..….บาท 

             (…………………………………………………………….……) และขอรับรองวา 
 
 
 



 

 

(1)  ขาพเจา  ( ) ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกจิ หรือหนวยงานของสวนราชการ  
      หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือจากหนวยงานที่มิใชสวนราชการ 

         ( )  มีสิทธิแตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 
         ( )  เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพียงฝายเดียว 
(2) คูสมรสของขาพเจา 

        ( )  ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา 
        ( )  เปนขาราชการหรือลูกจางประจําตําแหนง………………………………. 
       สังกัด………………………………. 
        ( )   เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการหรือราชการสวนทองถ่ิน 
       ตําแหนง……………………………….สังกัด………………………………. 

(3) ……………………………….ของขาพเจา 
( )   ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ   หรือหนวยงานของสวน  

             ราชการ หรือราชการสวนทองถ่ิน หรือจากหนวยงานอื่นที่มใิชสวนราชการ 
( )   มีสิทธิแตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 

(4)  ขาพเจา    ( ) ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซ่ึงมีระยะเวลา 
      หางจากการเขารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกนิ 15 วัน 
      เมื่อวันที…่………………………ถึงวันที…่……………..รวมระยะเวลา……..วัน 
      และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลวจํานวน…………………บาท 
     (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทยีม รวมทั้งคาซอมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณใน     
      การบําบัดรักษาโรค) 

(4) ……………………………….ของขาพเจา 
   รับการตรวจรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซ่ึงมีระยะเวลา 

หางจากการเขารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกิน 15 วัน 
เมื่อวันที…่………………………ถึงวันที่………………..รวมระยะเวลา……..วัน 

 
 

 
 
 

 



                   และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว จํานวน ………….บาท 
                  (ไมรวมคาหอง คาอาหาร  คาอวัยวะเทยีม รวมทั้งคาซอมแซมอวัยวะเทยีมและอุปกรณ  
                  ในการบําบัดรักษาโรค) 
 

ลงชื่อ …………………………………………………ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
วันที่ …………เดือน………………..พ.ศ………… 

 
4. คํารับรองของผูบังคับบัญชา 

เสนอ ……………………………… 
ขาพเจา……………………………… 
ตําแหนง ………………………….. 
ไดตรวจใบเบกิเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลฉบับนี้แลว ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิ
เบิกไดตามระเบียบจํานวนทีข่อเบิก 

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

5. คําอนุมัติ 
อนุมัติใหเบิกจายได 

   ……………………………………………. 
(ลงชื่อ)……………………………. 
(…………………………………..) 
ตําแหนง…………………………. 

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

6. ใบรับเงิน 
             ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จํานวน ………………บาท 
       (………………………………………………………….)ไปถูกตองแลว 
 
 

(ลงชื่อ) …………………….………………ผูรับเงิน 
      (………………………………….…..) 

 
 

(ลงชื่อ) ……………………………………ผูจายเงิน 
(……………………..……………..) 

วันที่ …….เดอืน………………..……..พ.ศ……. 
(ลงชื่อเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 

 
 



หนางบใบสําคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับคารักษาพยาบาล 

ประกอบฏีกา  /................... 
 

ใบสําคัญที่ รายการ จํานวนเงิน รวมเงิน หมายเหตุ
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

     

 
 

ลงชื่อ ………………………………………….ผูเบิก 
(………………………..…………………….) 

ตําแหนง…………………………….……………… 
 


	ประกอบฏีกา  /...................

