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คู่มือการปฏิบัติงานการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อให้หน่วยงานมีคู่มอืการเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์เงินสวัสดิการคา่รกัษาพยาบาลของ ข้าราชการ 
ลูกจ้างประจาํ และผู้รับบํานาญ ที่ชัดเจน  

2. เพื่อให้เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบด้านการปฏิบัติงานด้านการเบิกเงินสวัสดกิารคา่รักษาพยาบาล ใชเ้ป็น
แนวทางในการปฏิบัติงานให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นมาตรฐานเดยีวกัน  

3. เพื่อใช้เป็นเอกสารอ้างอิงในการปฏิบัติงาน 
 ขอบเขต 

คู่มือการเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์เงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษา
มัธยมศึกษาเขต 25 ฉบับน้ีเป็นแนวทางการตรวจสอบใบสําคัญและการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล ให้กับ
ข้าราชการ ลูกจ้างประจํา และ ผู้รับบํานาญ โดยเริ่มตั้งแต่เมื่อหน่วยงานได้รับเอกสารหลักฐานการขอเบิกเงิน
สวัสดิการ ค่ารักษาพยาบาลจากผู้มีสิทธิจนถึงเมื่อผู้มีสิทธิได้รับเงิน โดยเป็นไปตามกฎหมายและระเบียบ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิงตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ  รักษาพยาบาล พ.ศ. 
2553 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2555 และหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง ว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 รวมถึงหนังสือเวียนต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้อง 

หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
1. หนังสือนำส่งขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารกัษาพยาบาล (กรณีข้าราชการบำนาญไม่ต้องใช้)                              
2. หน้างบใบสำคัญสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  
3. แบบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) ผอ.เขต /ผอ.รร.  ลงนามอนุมตัิเบิก 
(กรณี  ผอ.รร.เป็นผู้เบิก  ให้ รอง ผอ.ร.ร. ถ้าไม่มใีห้ หัวหน้าการเงิน เป็นผู้อนุมัติเบิก) 
4. ใบเสร็จรับเงินและหลักฐานอื่น ๆ แล้วแต่กรณใีห้ครบถ้วน 
 -ใบเสร็จรับ เงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ  เช่น ค่าอุปกรณ์  อวัยวะเทียม                
และค่าบริการสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการ
นั้น ๆ ในใบเสร็จรับเงินและแนบใบแสดงรายละเอียดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลหรือใบสรุปค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่กำหนด ค่ายานอกบัญชีหลัก
แห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองพร้อมประทับตราจากสถานพยาบาลแนบด้วย  
(ใบเสร็จรับเงินมีอายุ 1 ปี นับจากวันที่ที่ลงในใบเสร็จรับเงิน) 
5. กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีต้องแนบคำชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปดี้วย  
6. กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลของเอกชนต้องแนบ ใบเสร็จตวัจริง  ใบรับรองแพทย์ระบุ
เหตุผลความจำเป็นที่ต้องรับตัวผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวไว้เป็นผู้ป่วยในเนื่องจากเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง       
ตามเกณฑ์การคดัแยกผูป้่วยฉุกเฉิน  ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด และ เอกสารสถานประกอบการ
สถานพยาบาล 

 

 

 

 

 



ขั้นตอนการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล  

ขั้นตอนที่ 1 : ผู้ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลยื่นใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ รักษาพยาบาล  
(แบบ 7131) ที่มีลายมือชื่อผู้ขอรับเงินสวัสดิการและลงวันที่ยื่นขอรับเงินฯ ให้ครบถ้วน พร้อมกับ 
แนบใบเสร็จรับเงินฯ ให้กับฝ่ายการเงิน 

ขั้นตอนที่ 2 : ฝ่ายการเงินทำการตรวจสอบความถูกต้องของใบเบิกฯ และใบเสร็จรับเงิน ฯ หากถูกต้องแล้วเสนอ
ผู้มีอำนาจอนุมัต ิลงนามพร้อมชื่อ – นามสกุลตัวบรรจงและตำแหน่งตามลำดับ หากไม่ถูกต้องส่งคืน
กลับผู้ขอรับสวัสดิการเพือ่ทำการแก้ไขให้ถูกต้องต่อไป  

ขั้นตอนที่ 3: ผู้มีอำนาจลงนาม* ลงนามอนุมตัิในใบเบิกฯ ตามตามหลักเกณฑ์ กระทรวงการคลังวา่ด้วยวิธีการ
เบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553  

ขั้นตอนที่ 4: ผู้มีอำนาจอนุมัติลงนามแล้วส่งคืนให้ฝ่ายการเงินเพื่อทำการเบิกจ่ายเงินให้กับ ผู้ขอรับเงินฯ 
ขั้นตอนที่ 5: ฝ่ายการเงิน ทำการเบิกเงิน /วาง ขบ เพื่อเบิกเงินให้กับผู้ขอรับเงิน สวัสดิการ ฯโดยโอนผ่านบัญชี

เงินเดือน 
 
หมายเหตุ  :   1.  ให้ระบุหมายเลขโทรศัพท์ในทา้ยแบบคำขอเบิก  เพื่อใช้ในการตดิต่อทกุครั้ง                        

2.  ส่งเอกสารขอเบิกภายใน  วันที่  15  ของทุกเดือน  เมื่อเจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสารถูกต้อง
ครบถ้วนจะได้รับเงินภายในเดือนนั้น  โดยโอนผา่นบัญชีเงินเดือน  

 
ติดต่อสอบถามเพิ่มเติมกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์   สพม. ขอนแก่น 

โทรศัพท์ 083-5746819 หรือ 043-009867  ต่อ 3 
 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

แนวทางการปฏิบัติเก่ียวกับการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
กรณีเบิกของตัวเอง 

- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน หรือ สำเนาบัตรข้าราชการและสำเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสำเนา 
 กรณีตรวจสุขภาพประจำปี สำรองจ่ายเงินก่อน 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน หรือ สำเนาบัตรข้าราชการและสำเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสำเนา 
- กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีต้องแนบคำชีแ้จงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปดี้วย   
- รายการแนบท้าย: คา่ตรวจสุขภาพประจำปี ตาม ว.177  ที่โรงพยาบาล ออกให้  
              กรณีตรวจสุขภาพประจำปี   
-หนังสือแจ้งค่าตรวจสุขภาพประจำปี , ผลการตรวจสุขภาพประจำปี ,รายชื่อข้าราชการ/ลูกจ้างประจำที่เข้ารับ         
การตรวจฯ (หนังสือจากโรงพยาบาล) 
- งบหน้าหน้างบใบสำคัญสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน 2 ฉบับ 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน หรือ สำเนาบัตรข้าราชการและสำเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสำเนา 
- กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีต้องแนบคำชีแ้จงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปดี้วย   

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

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

กรณีหย่า 
- แนบสำเนาบันทึกการหย่าเพื่อดูว่าบุตรอยู่ในความปกครองของใครพรอ้มรับรองสำเนา 

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

 



 
 
กรณีเบิกให้มารดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้ชาย) 

- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ใช้สิทธิพรอ้มรับรองสำเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน/สำเนาบัตรข้าราชการพรอ้มรับรองสำเนา 

กรณีเบิกให้บิดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้หญิง) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสำเนาทะเบียนบ้านของข้าราชการผู้ใช้สิทธพิร้อมรับรองสำเนา 
- แนบสำเนาทะเบียนสมรสของผู้ใช้สิทธพิร้อมรับรองสำเนา 
- แนบสำเนาทะเบียนสมรมบิดาพร้อมรับรองสำเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน/สำเนาบัตรข้าราชการพรอ้มรับรองสำเนา 

กรณีเบิกให้มารดา (ผู้ใช้สิทธิเป็นผู้หญิง) 
- เขียนแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ  7131) 
- แนบสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ใช้สิทธิพรอ้มรับรองสำเนา 
- แนบสำเนาทะเบียนสมรสของผู้ใช้สิทธพิร้อมรับรองสำเนา 
- แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่ไปรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
- แนบสำเนาบัตรประชาชน/สำเนาบัตรข้าราชการพรอ้มรับรองสำเนา 
 
**** เมื่อแนบเอกสารดังข้างต้นแล้วนามสกุลยังไม่สามารถสืบได้วา่เกี่ยวข้องกันต้องแนบเอกสารเพิ่มเติมเพื่อให้
เห็นว่าเป็นผู้เกี่ยวข้องกัน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

                                           แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล 

โปรดทำเครื่องหมาย✓ ลงในช่อง พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าที่จำเป็น 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1. ข้าพเจ้า......................................................................................ต าแหน่ง......................................เบอร์โทร......................................... 
 โรงเรียน.....................................................................................................สังกดั ส านักงานเขตพื้นที่การศึกษามธัยมศึกษาขอนแก่น 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาของ 
  ตนเอง 
  คู่สมรส  ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บิดา       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  มารดา    ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
  บุตร       ช่ือ........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน................................................................. 
           เกดิเม่ือ.................................................................เป็นบุตรล าดับที่..................... 
            ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ    เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
ป่วยเป็นโรค...................................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก(ช่ือสถานพยาบาล)........................................................................................................................... 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน  ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่.....................................................................
เป็นเงินรวมทั้งส้ิน...................................................บาท(................................................................................................................................) 
ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน..............ฉบับ 
3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 
   ตามสิทธิ            เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธทิี่ได้รับจากหน่วยงานอ่ืน 
                  เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 
เป็นเงิน..........................................................บาท  (..................................................................................................................................)และ 
 (1) ข้าพเจ้า             ไม่มสิีทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน                 
      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 
      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 
      เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดียว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า   ไม่มสิีทธไิด้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 
      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต า่กว่า 
           สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ 
      มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภยั 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ :      

 1)  การเบิกค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่บิดา มารดา ใหแ้นบส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้บิกเป็นส าคญั เพื่อแสดงถึง

ความสมัพนัธ์กบัผูเ้บิก (ส าเนาของขา้ราชการ) 

 2)  การเบิกค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่บุตรใหแ้นบส าเนาทะเบียนบา้นบุตร เพื่อแสดงถึงความสมัพนัธ์กบัผูเ้บิก 

 4)  การเบิกค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่คู่สมรส ใหแ้นบส าเนาทะเบียนสมรสมาดว้ย ถา้มีการเปล่ียนช่ือใหแ้นบมาพร้อม

กนัน้ี 

 5)  การเบิกค่าตรวจสุขภาพประจ าปี ใหแ้นบส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้บิกเป็นส าคญัพร้อมบนัทึกค าช้ีแจง

ประกอบการขอเบิก   

 6)  ค่ายานอกบญัชี ตอ้งมีใบรับรองจากแพทยท์ุกคร้ัง   

 7)  ในใบขอเบิกสวสัดิการเก่ียวกบัค่ารักษาพยาบาลตอ้งระบุวา่ป่วยเป็นโรคอะไรดว้ย 

 

 
4.   เสนอ   ผู้อ านวยการ..................................................................... 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจ านวนที่ขอเบิก  ซ่ึงก าหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
 
   (ลงช่ือ)................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
   (...............................................................) 
   วันที่..............เดือน...................................พ.ศ............ 

 
5. ค าอนุมัต ิ
  อนุมัติให้เบิกได้ 
   (ลงช่ือ).................................................................... 
   (.................................................................) 
   ต าแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงิน 
  ได้รับเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน........................................................................บาท 
 (.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 
   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้รับเงิน 
      (...............................................................) 
   (ลงช่ือ)...............................................................ผู้จ่ายเงิน 
      (...............................................................) 
   วันที่...........เดือน.....................................พ.ศ............. 
    
 



 
 

บันทึกคำชี้แจงประกอบการขอเบิก “ค่าตรวจสุขภาพประจำปี” 
 

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว) ………………............…........…นามสกุล…………..............………อายุ…....……….ปี                 
 เกิดเมื่อวันที่………..เดือน……...………….พ.ศ. …………ตำแหน่ง……...........….............………………ระดับ……….........….
โรงเรียน……….…………………………………..........................สังกดั สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามธัยมศึกษาขอนแก่น    
 ขอเบิกค่าตรวจสขุภาพประจำปี ............................. เป็นครั้งแรก     เป็นเงิน…………..............…………………..บาท         

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

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

 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ใบติดใบเสร็จ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

จำนวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบสำคัญรับเงิน   จำนวน..........ฉบับ   ข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นเงินสวัสดิการเกีย่วกับค่ารักษาพยาบาล 
เป็นจำนวนเงิน ...........................................บาท (......................................................................................) 

 
ลงชื่อ..........................................................ผู้ขอเบิก                                                                                              

(.......................................................................) 
                                                                        ตำแหน่ง........................................................... 


