
คูม่อืการใหบ้ริการคูม่อืการใหบ้ริการคู่มอืการใหบ้ริการ

การเบกิคา่รักษาพยาบาลการเบกิคา่รักษาพยาบาลการเบิกคา่รักษาพยาบาล

กลุ่มบรหิารการเงินและสินทรพัย์กลุ่มบรหิารการเงินและสินทรพัย์
สํานักงานเขตพื�นที�การศึกษาประถมศึกษาเพชรบูรณ ์เขต ๑สํานักงานเขตพื�นที�การศึกษาประถมศึกษาเพชรบูรณ ์เขต ๑
กลุ่มบรหิารการเงินและสินทรพัย์
สำนักงานเขตพื�นที�การศึกษาประถมศึกษาเพชรบูรณ ์เขต ๑



คู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาล

สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สำนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑

1

ชื�องาน :  การเบกิค่ารกัษาพยาบาล

วิธกีารขั�นตอนการขอรบับรกิาร :
       ๑. โรงเรียนสง่เอกสารหลักฐานขอเบกิที�สารบรรณกลาง
            เอกสารหลักฐานที�ขอเบิก ประกอบด้วย
                 - หนังสือนําสง่ของโรงเรยีน
                 - ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี�ยวกับการรกัษาพยาบาล (แบบ 7131 )
                 - เอกสารประกอบการเบกิเงินสวัสดิการค่ารกัษาพยาบาล
       ๒. เจ้าหน้าที�สารบรรณกลางสง่เอกสารหลักฐานขอเบกิที�ธุรการกลุ่ม
บรหิารงานการเงินและสินทรพัย์
       ๓. เจ้าหน้าที�ผู้รบัผิดชอบรบัเรื�องจากธุรการกลุ่มบรหิารงานการเงินและ
สินทรพัย์
           ตรวจสอบเอกสารหลักฐานขอเบกิ
                 - ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี�ยวกับการรกัษาพยาบาล (แบบ 7131 )
กรอกขอ้มูลรายละเอียดและจํานวนเงินครบถ้วน ผู้ขอรบัเงินสวัสดิการและ
ผู้อนุมัติลงลายมือชื�อเรยีบรอ้ย
                 - ใบเสรจ็รบัเงิน
                 - ใบรบัรองยานอกบัญชหีลัก (กรณเีบกิยานอกบญัชหีลัก)
                 - ใบประเมินคัดแยกผู้ป�วย (กรณเีขา้รบัการรกัษาพยาบาลที�สถาน
พยาบาลเอกชน ประเภทผู้ป�วยใน)
                 - เอกสารประกอบการเบกิเงินสวัสดิการค่ารกัษาพยาบาลครบถ้วน
       ๔. การจัดทํารายละเอียดขอเบกิ
                 - บันทึกขอ้ความขออนุมัติเบกิ
                 - รายละเอียดงบหน้าประกอบฎีกา
                 - รายละเอียดหน้างบใบสั�งจ่าย

การเบกิค่ารกัษาพยาบาลการเบกิค่ารกัษาพยาบาลการเบิกค่ารกัษาพยาบาล



คู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาล

สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สำนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑
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       ๕. เสนอผู้มีอำนาจพิจารณาลงนามอนุมัติการขอเบิก
                 - ตรวจเอกสารหลักฐาน พร้อมลงนามในบันทึกข้อความ
และรายละเอียดงบหน้าประกอบฎีกา
       ๖. การวางฎีกา และเสนอผู้มีอำนาจ
       ๗. รวบรวมเอกสารหลักฐานขอเบิกทั้งหมด ส่งเจ้าหน้าที่จ่ายเงิน ทำการ
ตรวจสอบการโอนเงินจากกรมบัญชีกลาง และจัดทำรายละเอียดการจ่ายเงิน
ในระบบ KTB Corporate Online เสนอผู้มีอำนาจอนุมัติการจ่ายเงิน เพื่อโอน
เงินเขา้บัญชีผู้มีสิทธต่ิอไป



ผู้ใช้สิทธิกรอกแบบ 7131 (ค่ารักษา
พยาบาล) / พร้อมแนบเอกสารหลักฐาน
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สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สำนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑

Flow ChartFlow ChartFlow Chart

เจ้าหน้าที�รบัเรื�อง

เจ้าหน้าที�ตรวจเอกสารที�ได้รบั
ระหว่างวันที� 6 - 10 และ 16 - 20 ของเดือน

ตรวจสอบเอกสารถูกต้อง /
ครบถ้วน เสนอผู้มีอํานาจอนุมัติเบกิ

ผู้มีอํานาจอนุมัติเบิก

ทุกวันทําการ

โรงเรียนสง่เอกสาร
ขอเบิกภายในวันที่ 

5 และ 15
ของเดือน

ทุกวันที� 12 และ 18
ของเดือน
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Flow Chart (ต่อ)Flow Chart (ต่อ)Flow Chart (ต่อ)

ตั้งเบิกเงินจากระบบ GFMIS
ทุกวันที� 12 และ 18

ของเดือน

โอนเงินผา่น KTB CorporateOnline
เข้าบัญชีผู้มีสทิธริบัเงิน

ทุกวันที� 15 และ 25
ของเดือน



ระยะเวลาที่ใช้ในการให้บริการ
        ๑. ระยะเวลาการโอนเงินเข้าบัญชี 10 - 15 วัน
        ๒. การส่งเอกสารหลักฐานขอเบิก
                 - ส่งภายในวันที่ 5 ได้รับเงินวันที่ 15 ของเดือน
                 - ส่งภายในวันที� 15 ได้รบัเงินวันที� 25 ของเดือน

ช่องทางให้บริการ
        - นางนิเวศน์ ศรีสำอางค์ นักวิชาการเงินและการบัญชี ชำนาญการ 
กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถม
ศึกษาเพชรบูรณ ์เขต ๑ โทร. 086-216-6983

ค่าธรรมเนียม
        - ไม่มีค่าธรรมเนียมในการขอรบับรกิาร

เอกสารหลักฐานประกอบการยื่นคำขอรับบริการ
        ๑. ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)
        ๒. เอกสารประกอบการเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
             ๒.๑ กรณีเบิกให้บิดามารดา
                      - สำเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก (ข้าราชการ)
                      - ใบเปลี่ยนชื่อสกุล (ถ้ามี)
             ๒.๒ กรณีเบิกให้คู่สมรส
                      - สำเนาทะเบียนสมรสของผู้เบิก (ข้าราชการ)
                      - สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนคู่สมรส
                      - ใบเปลี่ยนชื่อสกุล (ถ้ามี)
             ๒.๓ กรณีเบิกให้บุตร
                      - สำเนาสูติบัตร/ทะเบียนบ้านบุตร
                      - หากผู้ใช้สิทธิประสงค์จะเบิกให้บุตรแต่เพียงผู้เดียวให้แนบ
หนังสือแจ้งการใช้สิทธิหรือการงดเบิกของอีกฝ่ายด้วยทุกครั้ง
       ** กรณีตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
และรายละเอียดรายการตรวจสขุภาพมาด้วย **

คู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาลคู่มือการให้บรกิารการเบกิค่ารกัษาพยาบาล

สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สาํนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑สำนักงานเขตพื�นที�การศกึษาประถมศกึษาเพชรบูรณ์ เขต ๑
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เอกสารหลักฐานประกอบการยื�นคําขอรบับรกิาร



1.  ขา้พเจา้............................................................................ต าแหน่ง.................................................. 

     สงักดั ......................................................................................................................... 

 

2.  ขอเบิกเงินค่ารกัษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ชื่อ..............................................................เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ชื่อ............................................................ ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

       มารดา   ชื่อ........................................................... ..เลขประจ าตวัประชาชน……………………………………  

       บตุร       ชื่อ........................................................... .เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 

  เกิดเมื่อ............................................................เป็นบตุรล าดบัท่ี....................... 

   ยงัไม่บรรลนุิติภาวะ        เป็นบตุรไรค้วามสามารถ หรือเสมือนไรค้วามสามารถ  

ป่วยเป็นโรค..................................................................................................................... 

และไดเ้ขา้รบัการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล).......................................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตัง้แตว่นัท่ี...................................ถึงวนัท่ี..................................... 

เป็นเงินรวมทัง้สิน้...............................................บาท(..............................................................................)       

ตามใบเสรจ็รบัเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบบั 

3.  ขา้พเจา้มีสิทธิไดร้บัเงินคา่รกัษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ         เฉพาะส่วนที่ขาดอยูจ่ากสิทธิที่ไดร้บัจากหนว่ยงานอื่น 

                                       เฉพาะส่วนที่ขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 

เป็นเงิน.............................................บาท   (.......................................................…………………..)    และ 

(1) ขา้พเจา้    ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแตเ่ลือกใชสิ้ทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารกัษาพยาบาลส าหรบับตุรแตเ่พียงฝ่ายเดยีว 

(2) ........ขา้พเจา้  ไม่มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่คา่รกัษาพยาบาลท่ีไดร้บัต ่ากว่าสิทธิตาม

พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

 มีสิทธิไดร้บัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผูอ้าศยัสิทธิของผูอ่ื้น 

 

 

 

                 แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดท ำเคร่ืองหมำย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ควำมเท่ำท่ีจ ำเป็น 
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ค าช้ีแจง 

ให้แนบส ำเนำค ำส่ังศำลท่ีส่ัง/พิพำกษำให้เป็นบคุคลไร้ควำมสำมำรถหรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 

ให้มีค  ำช้ีแจงดว้ยว่ำมีสิทธ์ิเพียงใด และขำดอยูเ่ท่ำใด กรณีไดรั้บจำกหน่วยงำนอ่ืนเม่ือเทียบสิทธิตำมพระรำชกฤษฎีกำ

เงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำลหรือขำดอยูเ่ท่ำใดเม่ือไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสัญญำประกนัภยั 

ให้เติมค ำว่ำ คู่สมรส บิดำ มำรดำหรือบุตรแลว้แต่กรณี 

ให้เสนอต่อผูมี้อ ำนำจอนุมติั 

ค 

ง 

4.  เสนอ   ................................................................................... 

  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ขา้พเจา้มีสิทธิเบิกคา่รกัษาพยาบาลส าหรบัตนเองและบคุคลในครอบครวัตามจ านวน

ที่ขอเบิก ซึง่ก าหนดไวใ้นกฎหมาย และขอ้ความขา้งตน้เป็นจรงิทกุประการ 

    (ลงชื่อ)..................................................ผูข้อรบัเงินสวสัดิการ 

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

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

 

5.  ค าอนมุตั ิ

  อนมุตัิใหเ้บิกได ้

    (ลงชื่อ)....................................................... 

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

    ต าแหน่ง..................................................... 

 

6.  ใบรบัเงิน 

  ไดร้บัเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาล จ านวน.......................................................บาท 

    (.......................................................................................)  ไวถ้กูตอ้งแลว้ 

                                                   (ลงชื่อ)........................................................ผูร้บัเงิน 

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

                                                    (ลงชื่อ)............................................ผูจ้่ายเงิน 

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

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

                                                               (ลงชื่อต่อเมื่อไดร้บัเงินแลว้เทา่นัน้) 
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