
แผนผงัการให้บริการ/ขั้นตอนการขอรับเงินสวสัดิการค่ารักษาพยาบาล 
ส านักงานเขตพืน้ทีก่ารศึกษามธัยมศึกษานครพนม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน/วธีิการด าเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ขอเบิกหรือผู้ขอรับบริการ 
 กรอกแบบฟอร์มใบเบิกสวสัดกิารเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 

ยื่นที่กลุม่บริหารงานการเงินและสนิทรัพย์โดยตรง 
 กรอกแบบฟอร์มใบเบิกสวสัดกิารเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 

ณ โรงเรียนที่สงักดัอยู ่และโรงเรียนน าสง่ที่ สพม.นครพนม ไมเ่กินวนัท่ี 15 ของเดือน 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ 
 กรณียื่นเอกสารโดยตรงที่กลุม่บริหารงานการเงินและสนิทรัพย์ สพม.นครพนม        เจ้าหน้าที่ธุรการลงรับเอกสาร                     

สง่เจ้าหน้าที่ผู้ เบิกตรวจสอบเอกสารทนัที  
      กรณีโรงเรียนน าสง่         เจ้าหน้าที่ธุรการลงรับเอกสาร       สง่เอกสารให้เจ้าหน้าที่ผู้ เบิกเพื่อท าการตรวจสอบ  

** หากมกีารแก้ไขหรือให้สง่เอกสารเพิ่มเติม จทน.จะประสานไปยงัผู้ขอเบิกหรือกลุม่งานการเงินของโรงเรียน 

(ระยะเวลา 1-2 วนั นบัจากวนัท่ีเจ้าหน้าได้รับเอกสาร) 

    
 
เจ้าหน้าที่ที่รับผดิชอบเบิกเงนิสวสัดกิารค่ารักษาพยาบาล 

1. รวบรวมเอกสารที่ตรวจสอบถกูต้องเรียบร้อยแล้วเพื่อจดัท า
รายละเอียดงบหน้าเพื่อขออนมุตัเิบิกเงิน 

2. เสนอบนัทกึขออนมุตัเิบิกเงินในระบบ GFMIS 
3. รอคลงัอนมุตัิโอนเงินหลงัจากเข้าเบิกเงินในระบบ GFMIS 

ประมาณ 3 วนัท าการ 
(ระยะเวลาในการขอเบิกเงินจะอยูร่ะหวา่งวนัที่ 20-25 ของแตล่ะเดือน) 

 
 

    การจ่ายเงินสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาล 
- หลงัจาก สพม.นครพนม ได้รับเงินโอนจาก
กรมบญัชีกลางเรียบร้อยแล้ว เจ้าหน้าที่ผู้ เบกิเงินสง่
เอกสารพร้อมรายละเอยีดการจา่ยเงินให้กบัเจ้าหน้า      
ผู้จ่ายเงินเพ่ือโอนเงินเข้าบญัชีให้กบัผู้มีสทิธ์ิรับเงิน/         
ผู้ขอเบกิ (บญัชีเงินเดอืน) โดยจา่ยผา่นระบบ                      
KTB Corporate Online 
(ระยะเวลาในการจ่ายเงินคือวนัท่ีก าหนดจ่ายเงินเดือนและคา่จ้างประจ า
ในแตล่ะเดือน หรือ ก่อนวนัท าการสดุท้าย  ของเดือน 3 วนัท าการ) 

 

หมายเหตุ   
 กลุม่บริหารงานการเงินสินทรัพย์รวบรวมเอกสารเบิกจา่ยเดือนละครัง้  หากสง่เอกสารขอเบิก  แก้ไข  เพ่ิมเติม หลงัวนัที่  15 ของแตล่ะเดือน   

จะรวบรวมเบิกในเดือนถดัไป 
 หากมีข้อสงสยัหรือสอบถาม กลุม่บริหารงานการเงินและสินทรัพย์ โทร. 088-5699866 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางสาวจรีวรรณ   เช้ือเวยีง   ผู้รับผดิชอบ 



                                                                                                                                                              แบบ  7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล               
โปรดท าเคร่ืองหมาย  /  ลงในช่องวา่ง  (   )  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจ าเป็น 

 
    
   1.     ขา้พเจา้                  ต าแหน่ง      
             สงักดั       
 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
           ตนเอง  

                 คู่สมรส ช่ือ.......................................................................... เลขประจ าตวัประชาชน........................................................... 
                 บิดา       ช่ือ…………………………………………….....  เลขประจ าตวัประชาชน...........................................................       
                 มารดา   ช่ือ………………………………………….…..... เลขประจ าตวัประชาชน............................................................ 
                 บุตร      ช่ือ …………………………………………........ . เลขประจ าตวัประชาชน.......................................................... 
                เกิดเม่ือ.......................................................  เป็นบุตรล าดบัท่ี   …………  

                   ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ                  เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ       
ป่วยเป็นโรค...........................................................................................................................................................................................    
 และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล) …………………………………………………………………………..  
 ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ              ทางราชการ                เอกชน     ตั้งแต่วนัท่ี .......................................................................ถึงวนัท่ี  
.................................................................................... เป็นเงินรวมทั้งส้ิน  ........... ......................................................................... บาท 
(……………………..….......………………………………………..………..)  ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จ านวน ...................  ฉบบั 
 

 
3.   ขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 
                  ตามสิทธิ               เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสิทธิท่ีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืน   
                เฉพาะส่วนท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั                                                                 
      เป็นเงิน ................................................  บาท( …………....…………………………………………..…………….. )  และ 
      (1)  ขา้พเจา้                      ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
                             มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 
                              มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
                                  เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
       (2)  ...................ขา้พเจา้          ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
                                 มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารักษาพยาบาลท่ีไดรั้บต ่ากวา่สิทธิตาม 
        พระราชกฤษฎีกาฯ 
                                                   มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
                                                      มีสิทธิไดรั้บค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 
         
 



 
 
4.  เสนอ...................................................................   
 
  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนท่ีขอเบิก 
ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 
 
                                                                  (ลงช่ือ) ….....…………………………………... ผูข้อรับเงินสวสัดิการ 
            (................................................................)     
                                                                                          วนัท่ี………  เดือน……………  พ.ศ. .................... 

 
5. ค าอนุมตั ิ

ค าอนุมติัใหเ้บิกได ้
                                         (ลงช่ือ)………………………………………. 
             (............................................................) 
       ต าแหน่ง…………………………………..…..                                     
    

 
6. ใบรับเงนิ 
    ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลจ านวน..………………………………………………………. บาท  
( …………………………………………………………………………………………………….   ) ไปถกูตอ้งแลว้ 
 
       (ลงช่ือ) ………………………..……………….. ผูรั้บเงิน 
                   (………………………………..….……..) 
 
       (ลงช่ือ)…………………………...……………..ผูจ่้ายเงิน 
                  (..................................................................) 
                                                                                               วนัท่ี..............เดือน..............................พ.ศ..................... 
                                                                                                                                                    (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 

                                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

 กรณีเบิกส าหรับตนเอง 

1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ/ลูกจ้างประจ า/บ านาญ) 
  -               2. ใบเปลี่ยน ชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
 

 กรณีเบิกให้บิดา   
1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ) 

                  2. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของบิดา 
                  3. ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ  
                                 ส าเนาค าพิพากษาศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 

4. ใบเปลี่ยน ชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
 

 กรณีเบิกให้มารดา   
1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ) 

                  2. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของมารดา 
                  3. ใบเปลี่ยน ชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
 

 กรณีเบิกให้คู่สมรส 
1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ) 

                  2. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของคู่สมรส 
                  3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ระหว่างผู้เบิกและคู่สมรส) 
                  4. ใบเปลี่ยน ชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
 

 กรณีบิดาเบิกให้บุตร 
1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ) 

                 2. ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
                  3. ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ  
                                 ส าเนาค าพิพากษาศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 
               4. ใบเปลี่ยน ชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
 

 กรณีมารดาเบิกให้บุตร  
                  1. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก (ข้าราชการ) 
                  2. ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
                   3. กรณีท่ีคู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงินสวัสดิการค่า                             

รักษาพยาบาลให้แก่บุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งที่ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
                  4. กรณีท่ีคู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่จดทะเบียนหย่าให้แนบส าเนาบันทึกการหย่า 
                                 เพ่ือดูว่าบุตรอยู่ในความปกครองของฝ่ายใด 
 
*** ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น คา่อุปกรณ์ อวัยวะเทยีม และค่าบรกิารสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของ
อุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการนั้น ๆ ในใบเสร็จรับเงินด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่
ก าหนด ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรบัรองจากสถานพยาบาลแนบด้วย (ใบเสรจ็รับเงินมีอายุ 1 ปี นับจากวันท่ีที่ลงในใบเสร็จรับเงิน) 

 



 
 
 
 
 


