
แบบฟอร์มการขอเบิกเงนิค่ารักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัยประจ า (เงนิรายได้ส่วนงาน) 

โปรดท าเคร่ืองหมาย  ลงในชอ่ง (    ) พร้อมท้ังกรอกข้อความให้ครบถ้วน 

 

1.  ข้าพเจ้า……………………………………….……………………………………………….……………… เลขท่ีประจ าต าแหนง่    ...……………….……..…….…….………

พนักงานมหาวทิยาลัยประจ า  ต าแหนง่ ..........................................................   สังกัด  ...................................................................... 

2. ขอเบิกเงินคา่รักษาพยาบาลของ.- 

(   ) ข้าพเจ้า เลขประจ าตัวประชาชน ............................................................ 

(   ) บดิา ชื่อ ............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน ............................................................ 

(   ) มารดา ชื่อ ........................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน ............................................................ 

(   ) คู่สมรส ชื่อ ........................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน ............................................................ 

(   ) บุตรคนท่ี 1  ชื่อ ……………………………………………………….. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

       เกิดเมื่อ ..................................................... เป็นบุตรล าดับท่ี (ของบิดา) .......    เป็นบุตรล าดับท่ี (ของมารดา) ...................... 

       (   ) ยังไมบ่รรลุนติภิาวะ                    (   ) เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของขา้พเจ้าโดยการหย่า หรือมไิด้สมรสตามกฎหมาย หรือคู่สมรสของขา้พเจ้าถึงแก่กรรม      

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลีย้งดูของขา้พเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่ โดยมิไดห้ยา่ขาดตามกฎหมาย 

             (กรณเีป็นบุตรแทนท่ีบุตรล าดับท่ี ............ ชื่อ ................................................................................................................ 

             เกิดเมื่อ ................................................. ถึงแก่กรรมเมื่อ .............................................................................................. 

(   ) บุตรคนท่ี 2  ชื่อ ……………………………………………………….. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

       เกิดเมื่อ ..................................................... เป็นบุตรล าดับท่ี (ของบิดา) .......    เป็นบุตรล าดับท่ี (ของมารดา) ...................... 

       (   ) ยังไมบ่รรลุนติภิาวะ                    (   ) เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของขา้พเจ้าโดยการหย่า หรือมไิด้สมรสตามกฎหมาย หรือคู่สมรสของขา้พเจ้าถึงแก่กรรม      

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลีย้งดูของขา้พเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่ โดยมิไดห้ยา่ขาดตามกฎหมาย 

             (กรณเีป็นบุตรแทนท่ีบุตรล าดับท่ี ............ ชื่อ ................................................................................................................ 

             เกิดเมื่อ ................................................. ถึงแก่กรรมเมื่อ .............................................................................................. 

(   ) บุตรคนท่ี 3  ชื่อ ……………………………………………………….. เลขประจ าตัวประชาชน ....................................................................... 

       เกิดเมื่อ ..................................................... เป็นบุตรล าดับท่ี (ของบิดา) .......    เป็นบุตรล าดับท่ี (ของมารดา) ...................... 

       (   ) ยังไมบ่รรลุนติภิาวะ                    (   ) เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของขา้พเจ้าโดยการหย่า หรือมไิด้สมรสตามกฎหมาย หรือคู่สมรสของขา้พเจ้าถึงแก่กรรม      

       (   ) เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลีย้งดูของขา้พเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่ โดยมิไดห้ยา่ขาดตามกฎหมาย 

             (กรณเีป็นบุตรแทนท่ีบุตรล าดับท่ี ............ ชื่อ ................................................................................................................ 

             เกิดเมื่อ ................................................. ถึงแก่กรรมเมื่อ .............................................................................................. 

       ป่วยเปน็โรค ....................................................................................................................................................................... 

       ได้รบัการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)...................................................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ (   ) ทางราชการ     (   ) เอกชน  ตั้งแตว่ันท่ี .................................. ถึงวันท่ี ......................................... 

เป็นเงินรวมท้ังสิ้น ....................................................... บาท ( .....................................................................................................) 

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน ...................ฉบับ 
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3. ข้าพเจา้ ขอเบิกคา่รักษาพยาบาลในสว่นที่ไมส่ามารถใชส้ิทธไิด้จากกองทนุประกันสงัคม หรือสทิธิตามกฎหมายวา่ด้วย

หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิหรือสทิธิอ่ืนของทางราชการหรือหน่วยงานอื่นของรฐัในลกัษณะเดียวกนั ซึ่งขา้พเจ้ามสีิทธเิบิก

ได้ตามสทิธิขา้ราชการ และตามที่ก าหนดไวใ้นข้อก าหนดของมหาวิทยาลัย ดังนี้  

(1)  เบิกให้แก่ข้าพเจ้า ซึ่งข้าพเจ้า เป็น 

      (   ) พนักงานมหาวิทยาลัยประจ า (เงินรายได้ส่วนงาน) ซึ่ง (   ) มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลตามท่ี

ก าหนดไว้ในข้อ 13 และข้อ 14 แห่งข้อบังคับว่าด้วยสิทธิและสวัสดิการพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2553 ประกอบกับข้อ 3 แห่ง

ระเบียบกองทุนสวัสดิการ ว่าด้วยการเบิกค่ารักษาพยาบาล  ค่าสงเคราะห์ศพ และค่าเล่าเรียนบุตรของพนักงานมหาวิทยาลัยประจ า 

(เงินรายได้ส่วนงาน) พ.ศ. ๒๕57 เฉพาะส่วนเกินท่ีไม่สามารถใช้สิทธิเบิกจากกองทุนประกันสังคม เป็นเงิน ........................ บาท 

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

(2) เบิกให้แกบุ่ตรของข้าพเจ้า ซึ่งข้าพเจ้า (   ) เป็นผู้ใชส้ิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแตเ่พยีงฝ่ายเดียว 

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

           (3) เบิกให้แก่ (คู่สมรส/บิดา/มารดา) ของข้าพเจ้า ซึ่ง(คู่สมรส/บิดา/มารดา) ของข้าพเจ้า (   ) ไม่เป็นข้าราชการหรือ

ลูกจ้างประจ า หรือพนักงานในหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนท้องถิ่น หรือพนักงานหรือลูกจ้างในรั ฐวิสาหกิจใด ๆ       

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

 

                                                          (ลงชื่อ) ………………………………………… ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 

                           วันท่ี       ............…………………….…………. 

 

4. ตรวจสอบการใช้สทิธิ ์

เรียน  หัวหนา้งานการเงนิ 

                    ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แล้ว เห็นว่าผู้เบิก เป็นพนักงานมหาวิทยาลัยประจ า      

(เงินรายได้ส่วนงาน) มีสิทธิขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล ตามระเบียบกองทุนสวัสดิการ ว่าด้วย การเบิกค่ารักษาพยาบาล ค่า

สงเคราะห์ศพ และค่าเลา่เรียนบุตรของพนักงานมหาวทิยาลัยประจ า (เงินรายได้ส่วนงาน) พ.ศ. 2557 จริง 

 

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

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

                                                                     วันท่ี               ............………………………….…….  
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5.  ตรวจสอบหลักฐานการขอเบิก 

เรียน  คณบดี/ผู้อ านวยการ 

                 ข้าพเจ้า ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แล้ว เห็นวา่ผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้ตามขอ้บังคับ     

วา่ด้วยสิทธิและสวัสดกิารพนักงานมหาวทิยาลัย พ.ศ. 2553 และ ระเบียบกองทุนสวัสดกิาร ว่าด้วยการเบิกค่ารักษาพยาบาล      

ค่าสงเคราะห์ศพ คา่เช่าบ้าน และค่าเล่าเรียนบุตรของพนักงานมหาวทิยาลัยประเภทประจ า พ.ศ. ๒๕56  

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

 

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

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

                                                                      วันท่ี.......................................………………………….…….  
 

6.  ค าอนุมัติ 

                    (   )   อนุมัตใิห้เบิกได ้

 

                (ลงชื่อ)  ………………………………………………คณบดี/ผู้อ านวยการ 

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

                                                           วันที่ ......................................................... 

 

7.  ใบรับเงนิ 

ได้รับเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน………………………………………………………บาท 

     (………………………………………………………………………………………………….….) ไปถูกต้องแลว้                                

    

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

       ( ………………………………………………………… ) 

                                                                        วันท่ี…………………………………………..………………….…… 

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

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

         วันท่ี……………………………………..……………………….…… 
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ค าชี้แจง 

     1. ญาติสายตรง หมายความว่า คู่สมรส บุตร บดิา และมารดาของพนักงานมหาวิทยาลัย 

     2. ข้อจ ากัดการเบิก  ให้พนักงานมหาวิทยาลัยประจ า (เงินรายได้ส่วนงาน) มีสิทธิได้รับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลจากเงิน

รายได้ของส่วนงาน โดยมีสิทธิเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลให้แก่ตนเองเพิ่มเติมเฉพาะส่วนเกินท่ีไม่สามารถใช้สิทธิเบิกจาก

กองทุนประกันสังคม รวมท้ังมีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลให้แก่ญาติสายตรง โดยเมื่อรวมเบิกของตนและญาติสายตรงแล้วต้องไม่

เกินปีละ ๒๐,๐๐๐ บาท ท้ังน้ีญาติสายตรงท่ีมีสทิธิรับสวัสดกิารจากกองทุนประกันสังคม หรอืสทิธิตามกฎหมายวา่ด้วยหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิอ่ืนในลักษณะเดียวกัน ต้องใชส้ิทธิน้ันๆ ก่อน   

     3. กรณขีอรับเงินค่ารักษาพยาบาลให้แก่บุตรซึ่งบรรลุนติภิาวะแลว้ แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรอืเสมอืนไร้ความสามารถ ให้

แนบส าเนาค าสั่งศาลมาด้วย 

     4. ให้มีค าชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และยังขาดอยู่เท่าใด  เมื่อเทียบกับสิทธิท่ีได้รับตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ

เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  

     5. ขั้นตอนการขอเบิก  ให้พนักงานมหาวิทยาลัยฯ กรอกแบบฟอร์ม พร้อมท้ังแนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล ส่งให้ฝ่าย

บุคคลตรวจสอบสิทธิ จากนั้นฝ่ายบุคคลส่งให้ฝ่ายการเงินตรวจสอบหลักฐานการขอเบิกให้เป็นไปตามระเบียบ และน าเสนอต่อ

หัวหน้าสว่นงานเพื่อพิจารณาอนุมัติตอ่ไป 

                     


