
 
                         ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนกังานทองถิน่  (แบบ ร.บ.3) 

โปรดทําเครื่องหมาย    ลงในชอง    พรอมท้ังกรอกขอความเทาท่ีจําเปน 

1.  ขาพเจา...................................................ตําแหนง....................................................สังกัด.................................................... 
2. ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาล 
      ขาพเจา...........................................................        คูสมรส ช่ือ.......................................................                บิดา ช่ือ

...........................................................       มารดา    ช่ือ....................................................... 
� บุตร ช่ือ.......................................................... เกิดเมื่อ......................เปนบุตรลําดับที่(ของบิดา).......... 

                                                                                                                     เปนบุตรลําดับที่(ของมารดา)...... 
     ยังไมบรรลุนิติภาวะ    เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ  

� เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา โดยการหยา หรือมิไดสมรสตามกฏหมา
� เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา เนื่องจากแยกกันอยู โดยมิไดหยาข

(กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซึ่งถึงแกกรรม)แทนที่บุตรลําดับที่.............................ช่ือ.
เกิดเมื่อ...............................................................................ถึงแกกรรมเมื่อ..............
ปวยเปนโรค.............................................................................................................
และไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)......................................
ซื่อเปนสถานพบาบาลของ    ทางราชการ       เอกชน  ต

ก 

ั้งแตวันที่...................
ถึงวันที่..........................................................เปนเงินทั้งสิ้น.....................................
(...........................................................................................)  ตามใบเสร็จรับเงินที่แ

3.  ขาพเจามีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวของเกี่ยวกับการเก็บคารักษาพยาบาล ตามระเบีย
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานทองถิ่น พ.ศ.2549 
          เต็มจํานวน           ไมเต็มจํานวน       เฉพาะสวนที่ยังขาด     
     เปนเงิน........................................................บาท    (......................................................
       1.  ขาพเจา                                 ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ
                                                              หรือราชการสวนทองถิ่น  หรือจากหนวยงานอื่นที่ไ

� มีสิทธิ  แตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 
� เปนผูใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแตเพ

        2.  คูสมรสของขาพเจา      ไมเปนขาราชการหรือลูกจางประจํา 
                                                     เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา ตําแหนง..................
                                                  เปนพนักงานในหนวยงานสวนราชการ หรือ ราชการส
                                                         ตําแหนง.....................................................สังกัด.........
                                                    เปนพนักงานหรือลูกจางรัฐวิสาหกิจ 
         3.  .........ของขาพเจา           ไมมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือห
                                                        หรือราชการสวนทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่มิใชส
                                                   มีสิทธิ  แตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 

    4.  ขาพเจา                           ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอ
                                                หางจากการเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลข
                                                   เมื่อวันที่..................................ถึงวันที่............................
                                                   และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว  
                                                   (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทยีม รวมทั้งซอมแซมอวัยวะ
 
 

จ 

ข

ย  หรือ สามีถึงแกกรรมแลว 
าดตามกฏหมาย 
............................................... 
................................................ 
............................................... 
.............................................. 
............................................. 
.........................................บาท 
นบ จํานวน......................ฉบับ 
บกระทรวงมหาดไทย วาดวยเงินสวัสดิการ
ค

.......................)และขอรับรอวา 
 หรือหนวยงานของสวนราชการ 
มใชสวนราชการ 

ียงฝายเดี่ยว 

...........สังกัด....................... 
วนทองถิ่น 
   ง
........................................... 

นวยงานของสวนราชการ 
วนราชการ 

กชนครั้งกอนซึ่งมรีะยะเวลา 
องเอกชนครั้งนี้ไมเกิน 15 วัน 
   

.........รวมระยะเวลา........วัน 
จํานวน...........................บาท 
เทียมและอปุกรณในการบําบัดรักษาโรค) 



 
 
    5.  .......ของขาพเจา                  ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอนซึ่งมีระยะเวลา 
                                       
                                       
                                       
                                       
 
                                       
                                       
                                       

        4.  คํารองขอของผูบังค
             เสนอ.....................
                    ขาพเจา...........
             ตําแหนง................
                          ไดตรวจใบ
รักษาพยาบาลฉบับนี้แลวข
จํานวนที่ขอเบิก 
                      (ลงช่ือ).........
                              (...........
         6.   ใบรับเงิน 
                ไดรับเงินสวัสดิก
                 (........................
                                           
                                           
                                           
                                           
                                           
                                           

ง

    
                   คาํช้ีแจง 
   
                                 - ถาเปนผูที่ร

ก 

 
                                 - กรณีขอรับ
     ใหแนบสําเน

ค  - ใหมีคําช้ีแจง
     กระทรวงม

ง - ใหเติมคําวา
 

จ -  ใชเฉพาะใน
 

ฉ -  ใหเสนอตอ
 

   

                 หางจากการเขารับการรักษาพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกิน   15  วัน 
                เมื่อวันที่....................ถึงวันที่.............................รวมระยะเวลา..............................วัน 
                และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว   จํานวน .........................บาท 

              (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทียม รวมทั้งซอมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษาโรค) จ
   
                     
                                                     (ลงช่ือ)..............................................ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
                                                       วันที่...............เดือน....................................พ.ศ. ............... 
ับบัญชา   

...................

...................

...................
เบิกเงินสวัส
อรับรองวาผ

...................
....................

   5.    คําอนุมัติ 

ารเกี่ยวกับก
....................
                   
                   
                   
                   
                   
                   

 

ับบํานาญให

เงินคารักษาพ
าคําสั่งศาลม
ดวยวามีสิทธ
หาดไทยวาด
  คูสมรส  บ

กรณีที่เขาร

ผูมีอํานาจอ
ฉ

.................................... 
.................................... 
..................................... 
ดิการเกี่ยวกับการ                    
ูเบิกไดตามระเบียบตาม

................................... 
..................................) 

              
                           อนุมัติใหเบิกได 
 
             
               (ลงช่ือ)............................................................... 
                        (.................................................................) 
                ตําแหนง.............................................................. 
                วันที่............เดือน...........................พ.ศ. ............ 

ารรักษาพยาบาล จํานวน ...............................................................................................บาท 
.................................................................................................................)     ไปถูกตองแลว 
                                       (ลงช่ือ)...............................................................      ผูรับเงิน 
                                                 (  ............................................................. ) 
                                       (ลงช่ือ)...............................................................     ผูจายเงิน 
                                                 (  ............................................................. ) 
                                      วันที่...........เดือน.............................................พ.ศ. ........ 
                                                        (ลงช่ือตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 

เขียนคําวา  ผูรับบํานาญแลวแตกรณี 
ข
 ยาบาลสําหนรับรับบุตรซึ่งบรรลุแลวแตเปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ 
าดวย 
ิเพียงใด และยังขาดอยูเทาใด เมื่อเทียบกับสิทธิที่ไดรับตามระเบียบกระทรวง 
วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถิ่น 
ิดา  มารดา  หรือบุตร แลวแตกรณี 

ับการตรวจรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน 

นุมัติ 


