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คู่มือการปฏิบัติงานการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือให้หน่วยงานมีคู่มือการเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์เงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการ 
ลูกจ้างประจํา และผู้รับบํานาญ ที่ชัดเจน  

2. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบด้านการปฏิบัติงานด้านการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลใช้เป็น
แนวทางในการปฏิบัติงานให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

3. เพ่ือใช้เป็นเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 ขอบเขต 

คู่มือการเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์เงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของสํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา
มัธยมศึกษาขอนแก่น ฉบับนี้เป็นแนวทางการตรวจสอบใบสําคัญและการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล    
ให้กับข้าราชการ ลูกจ้างประจํา และ ผู้รับบํานาญ โดยเริ่มตั้งแต่เม่ือหน่วยงานได้รับเอกสารหลักฐานการขอเบิก
เงินสวัสดิการ ค่ารักษาพยาบาลจากผู้มีสิทธิจนถึงเม่ือผู้มีสิทธิได้รับเงิน โดยเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบ       
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิงตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ รักษาพยาบาล 
พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2555 และหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยวิธีการเบิก
จ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 รวมถึงหนังสือเวียนต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 

หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
1. หนังสือนําส่งขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล (กรณีข้าราชการบํานาญไม่ต้องใช้)                              
2. หน้างบใบสําคัญสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
3. แบบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) ผอ.เขต /ผอ.รร.ลงนามอนุมัติเบิก 
(กรณี  ผอ.รร.เป็นผู้เบิก ให้ รอง ผอ.ร.ร. ถ้าไม่มีให้ หัวหน้าการเงิน เป็นผู้อนุมัติเบิก) 
4. ใบเสร็จรับเงินและหลักฐานอื่น ๆ แล้วแต่กรณีให้ครบถ้วน 
 -ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม                
และค่าบริการสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการ
นั้น ๆ ในใบเสร็จรับเงินและแนบใบแสดงรายละเอียดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลหรือใบสรุปค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่กําหนด                              
ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองพร้อมประทับตราจากสถานพยาบาลแนบด้วย  
(ใบเสร็จรับเงินมีอายุ 1 ปี นับจากวันที่ที่ลงในใบเสร็จรับเงิน) 
5. กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีต้องแนบคําชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีด้วย  
6. กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลของเอกชนต้องแนบ ใบเสร็จตัวจริง  ใบรับรองแพทย์ระบุเหตุผล
ความจําเป็นที่ต้องรับตัวผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวไว้เป็นผู้ป่วยในเนื่องจากเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง       
ตามเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน  ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกําหนด และ เอกสารสถานประกอบการ
สถานพยาบาล 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล  

ขั้นตอนที่ 1 : ผู้ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลยื่นใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล       
(แบบ 7131)  
ที่มีลายมือชื่อผู้ขอรับเงินสวัสดิการและลงวันที่ยื่นขอรับเงินฯ ให้ครบถ้วน พร้อมกับ แนบใบเสร็จรับเงินฯให้กับ
ฝ่ายการเงิน 
ขั้นตอนที่ 2 : ฝ่ายการเงินทําการตรวจสอบความถูกต้องของใบเบิกฯ และใบเสร็จรับเงิน ฯ หากถูกต้องแล้วเสนอ
ผู้มีอํานาจอนุมัติ ลงนามพร้อมชื่อ – นามสกุลตัวบรรจงและตําแหน่งตามลําดับ หากไม่ถูกต้องส่งคืนกลับผู้ขอรับ
สวัสดิการเพื่อทําการแก้ไขให้ถูกต้องต่อไป  
ขั้นตอนที่ 3: ผู้มีอํานาจลงนาม* ลงนามอนุมัติในใบเบิกฯ ตามตามหลักเกณฑ์ กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิก
จ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553  
ขั้นตอนที่ 4: ผู้มีอํานาจอนุมัติลงนามแล้วส่งคืนให้ฝ่ายการเงินเพื่อทําการเบิกจ่ายเงินให้กับ ผู้ขอรับเงินฯ 
ขั้นตอนที่ 5: ฝ่ายการเงิน ทําการเบิกเงิน /วาง ขบ เพ่ือเบิกเงินให้กับผู้ขอรับเงิน สวัสดิการ ฯโดยโอนผ่านบัญชี
เงินเดือน 
 
หมายเหตุ  :   1.  ให้ระบุหมายเลขโทรศัพท์ในท้ายแบบคําขอเบิก  เพ่ือใช้ในการติดต่อทุกครั้ง                        

2.  ส่งเอกสารขอเบิกภายใน  วันที่  15  ของทุกเดือน  เมื่อเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารถูกต้อง
ครบถ้วนจะได้รับเงินภายในเดือนนั้น  โดยโอนผ่านบัญชีเงินเดือน  

 
ติดต่อสอบถามเพิ่มเตมิกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์   สพม.ขอนแก่น 

โทรศัพท์ 083-5746819 หรือ 043-009867  ต่อ 3 
 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับการเบิกเงินสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาล 
กรณีเบิกของตัวเอง 

- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการและสําเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสําเนา 
 กรณีตรวจสุขภาพประจ าปี ส ารองจ่ายเงินก่อน 
- เขยีนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการและสําเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสําเนา 
- กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีต้องแนบคําชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีด้วย   
- รายการแนบท้าย: ค่าตรวจสุขภาพประจําปี ตาม ว.177  ที่โรงพยาบาล ออกให้  
              กรณีตรวจสุขภาพประจ าปี   
-หนังสือแจ้งค่าตรวจสุขภาพประจําปี , ผลการตรวจสุขภาพประจําปี ,รายชื่อข้าราชการ/ลูกจ้างประจําที่เข้ารับ         
การตรวจฯ (หนังสือจากโรงพยาบาล) 
- งบหน้าหน้างบใบสําคัญสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จํานวน 2 ฉบับ 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการและสําเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสําเนา 
- กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีต้องแนบคําชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปีด้วย   

กรณีเบิกให้คู่สมรส 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการและสําเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสําเนา 

กรณีเบิกให้บุตร 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสําเนากรณีผู้ใช้สิทธิเป็นผู้ชาย 
- แนบสําเนาทะเบียนบ้านของบุตรพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี)และติดใบเสร็จพร้อมลงนาม 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการและสําเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสําเนา 

กรณีหย่า 
- แนบสําเนาบันทึกการหย่าเพ่ือดูว่าบุตรอยู่ในความปกครองของใครพร้อมรับรองสําเนา 

กรณีเบิกให้บิดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้ชาย) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรสบิดาพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน หรือ สําเนาบัตรข้าราชการพร้อมรับรองสําเนา 

 
 
 



กรณีเบิกให้มารดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้ชาย) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน/สําเนาบัตรข้าราชการพร้อมรับรองสําเนา 

กรณีเบิกให้บิดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้หญิง) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนบ้านของข้าราชการผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรสของผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรมบิดาพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน/สําเนาบัตรข้าราชการพร้อมรับรองสําเนา 

กรณีเบิกให้มารดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้หญิง) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบสําเนาทะเบียนสมรสของผู้ใช้สิทธิพร้อมรับรองสําเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสําเนาบัตรประชาชน/สําเนาบัตรข้าราชการพร้อมรับรองสําเนา 
 
**** เมื่อแนบเอกสารดังข้างต้นแล้วนามสกุลยังไม่สามารถสืบได้ว่าเกี่ยวข้องกันต้องแนบเอกสารเพ่ิมเติมเพ่ือให้
เห็นว่าเป็นผู้เกี่ยวข้องกัน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                           แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. ข้าพเจ้า......................................................................................ต าแหน่ง......................................เบอร์โทร......................................... 
 สังกดั ส านักงานเขตพื้นทีก่ารศึกษามธัยมศึกษาขอนแก่น 

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 
  ตนเอง 
  คู่สมรส  ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน................................................................. 
  บิดา       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน................................................................. 
  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน................................................................. 
  บุตร       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตวัประชาชน................................................................. 
           เกดิเม่ือ.................................................................เป็นบุตรล าดบัที.่.................... 
            ยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค...................................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วนัที.่..........................ถึงวนัที.่....................................................................
เป็นเงนิรวมทั้งส้ิน...................................................บาท(................................................................................................................................) 
ตามใบเสร็จรับเงนิทีแ่นบ  จ านวน..............ฉบับ 
3. ข้าพเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 
   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสิทธิทีไ่ด้รับจากหน่วยงานอ่ืน 
                  เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 
เป็นเงนิ..........................................................บาท  (..................................................................................................................................)และ 
 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน                 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  แต่ค่ารักษาพยาบาลทีไ่ด้รับต า่กว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
      มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

 มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกค าชี้แจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจ าปี” 
 
 
 

 
4.   เสนอ   ผู้อ านวยการ..................................................................... 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนทีข่อเบกิ  ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 
   (...............................................................) 
   วนัที.่.............เดือน...................................พ.ศ............ 

 
5. ค าอนุมตั ิ
  อนุมตัใิห้เบกิได้ 
   (ลงช่ือ).................................................................... 
   (.................................................................) 
   ต าแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 
  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................................บาท 
 (.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 
   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้รับเงนิ 
      (...............................................................) 
   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้จ่ายเงนิ 
      (...............................................................) 
   วนัที.่..........เดือน.....................................พ.ศ............. 
    
 



บันทึกค าชี้แจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจ าปี” 
 
 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว) ……………….............…........…นามสกุล…………..............………อายุ…....……….ปี                 
 เกิดเม่ือวันที่………..เดือน……...………….พ.ศ. …………ตําแหน่ง……............….............………………ระดับ……….........….
โรงเรียน……….…………………………………............................สังกัด สํานักงานเขตพ้ืนที่การศึกษามัธยมศึกษาขอนแก่น    
 ขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจําปี ............................... เป็นครั้งแรก     เป็นเงิน…………..............…………………..บาท         

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

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

 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ใบติดใบเสร็จ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

จ านวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรับเงิน   จ านวน..........ฉบับ   ข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 
เป็นจ านวนเงิน ...........................................บาท (......................................................................................) 

 
ลงช่ือ..........................................................ผู้ขอเบิก                                                                                                 

(..........................................................) 
                                                                        ต าแหน่ง..................................................... 


