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ใบเบิกเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าที่จ  าเป็น 
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ค าช้ีแจง 

ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลท่ีสั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีค าช้ีแจงดว้ยว่ามีสิทธ์ิเพียงใด และขาดอยูเ่ท่าใด กรณีไดรั้บจากหน่วยงานอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงิน

สวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาลหรือขาดอยูเ่ท่าใดเม่ือไดรั้บค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

ให้เติมค าว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแลว้แต่กรณี 

ให้เสนอต่อผูมี้อ  านาจอนุมติั 
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ขอเบิก ซ่ึงก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 
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                                                    (ลงช่ือ)........................................................ผูจ่้ายเงิน 

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

                                               วนัท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 

                                                               (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น) 
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