
( แบบ  ร.บ.  3 ) 

ใบเบิกเงินสวสัดกิารเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาลของพนกังานสว่นทอ้งถ่ิน 

โปรดท าเครือ่งหมาย    ลงในชอ่ง    พรอ้มทัง้กรอกขอ้ความเทา่ที่จ าเป็น 

    ก 

1. ข้าพเจ้า............................................................................ต าแหนง่.................................................................สังกัด........................................................ 
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
   ข้าพเจ้า..............................................................................................   คู่สมรสช่ือ..................................................................................... 
   บิดาชื่อ...............................................................................................   มารดาชื่อ...................................................................................... 
   บุตรช่ือ..............................................................................เกิดเมื่อ........................................................... เป็นบุตรล าดับที่ (บิดา).................... 
  เป็นบุตรล าดับที่ (มารดา)................ 
   ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ                                   เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ        ข 
   เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า   โดยการหย่า  หรือมิไดส้มรสตามกฎหมาย  หรือสามถีึงแก่กรรมแล้ว 
   เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของข้าพเจ้า   เนื่องจากแยกกันอยู่   โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย 
       ( กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซึ่งถึงแก่กรรม )  แทนท่ีบุตรล าดับที่ ………..……..ช่ือ……………………………………..………………………..…………………………. 
       เกิดเมื่อ ……………………………………………..….ถึงแก่กรรมเมือ่ ……………………………..…….......………………………..……………..……………………………… 
       ป่วยเป็นโรค........................................................................................................................................................................................................... 
       และได้รับการตรวจรักษาพยาบาล จาก ( ช่ือสถานพยาบาล ) โรงพยาบาล.......................................................................................................... 
       ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ               ทางราชการ          เอกชน        ตั้งแต่วันท่ี................................................................................. 
       ถึงวันท่ี.................................................................................... เป็นเงินรวมทั้งสิ้น......................................................................................บาท 
       (.............................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ    จ านวน........................................................ ฉบับ              
3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล   ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย   ว่าด้วยเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาล 
   ของพนักงานส่วนท้องถิ่น 
   เต็มจ านวน                 ไม่เต็มจ านวน                  เฉพาะส่วนท่ียังขาด                  ค 
       เป็นเงนิ...........................บาท  (.........................................................)   และขอรับรองว่า 
 (1)  ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ  
        หรือราชการส่วนท้องถิ่น หรือจากหน่วยงานอ่ืนที่มิใช่ส่วนราชการ 
    มีสิทธิ   แต่สิทธิที่ไดร้ับต่ ากวา่ 
    เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแต่เพียงฝ่ายเดียว 
 (2)  คู่สมรสของ   ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ า 
      ข้าพเจ้า   เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ า   ต าแหน่ง …………………………………...……………สังกัด…..………………….………….…………… 
    เป็นพนักงานในหน่วยงานของส่วนราชการหรือราชการส่วนท้องถิ่น 
        ต าแหน่ง ……………………………………….………………………….สังกัด……………….………………….…………..………………………………. 
 ง   เป็นพนักงานหรือลูกจ้างในรัฐวิสาหกิจ 
 (3)......ข้าพเจ้า   ไม่มีสิทธิได้รบัเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการหรือราชการส่วนท้องถิ่นหรือ   

      หน่วยงานอ่ืนที่มิใช่ส่วนราชการ 
   

    มีสิทธิแต่สิทธิที่ได้รับต่ ากว่า 
 (4)  ข้าพเจ้า   ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครัง้ก่อนซึ่งมีระยะเวลาห่างจากการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

      ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไม่เกิน   15  วัน 
   

        เมื่อวันท่ี………………………..……..…….….………ถึงวันท่ี……………………….…………….………………รวมระยะเวลา………….…วัน 
        และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแล้ว   จ านวน……………………………………..บาท 
   จ    ( ไม่รวมค่าห้อง   ค่าอาหาร   ค่าอวัยวะเทียม   รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียม และอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค ) 

    

 

 



 

 (5).....ของข้าพเจ้า  ง   ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งก่อนซึ่งมีระยะเวลาหา่งจากการเขา้การรักษาพยาบาล  
        ในสถานพยาบาลของเอกชนครั้งนี้ไม่เกิน   15   วัน 
        เมื่อวันท่ี……………………………………..ถึงวันที ………………………..…………………รวมระยะเวลา…….……..วัน      
        และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแล้ว   จ านวน ……………………………………………..บาท 
   จ   ( ไม่รวมค่าห้อง   ค่าอาหาร   ค่าอวัยวะเทียม   รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียม และอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค )  

 

   ( ลงช่ือ )……………………………..…….........…..... ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
    วันท่ี..............เดือน.....................................พ.ศ................ 

 
4. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา       ฉ 5. ค าขออนุมัต ิ
 เสนอ   นายกเทศมนตรีนครแม่สอด  อนุมัติให้เบิกได ้
           ข้าพเจ้า.......................................................................   
 ต าแหน่ง  ................................................................................   
           ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล   
 ฉบับน้ีแล้ว ขอรับรองว่าผูเ้บิกไดเ้บิกตามระเบียบตามจ านวนที่ขอเบิก  ลงช่ือ.................................................................. 
   (........................................................) 
 (ลงช่ือ)..................................................................  ต าแหน่ง.....นายกเทศมนตรีนครแม่สอด.............. 
 (..........................................................)  วันท่ี…….…เดือน…………………………  พ.ศ……………….. 

 

6. ใบรับเงิน   
           ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล  จ านวน.........................................................................................................................บาท 
           (........................................................................................................................................................................................)     ไปถูกต้องแล้ว 

 ( ลงช่ือ ) ……………………………………….……………..ผู้รับเงิน 
  (...........................................................) 

 ( ลงช่ือ ) ………………………………………..…………..ผู้จ่ายเงิน 
 (...........................................................) 
 วันท่ี……..…….เดือน………….……………………พ.ศ. ....……… 
 ( ลงช่ือต่อเมื่อได้รบัเงินแล้วเท่าน้ัน ) 
  
 ค ำชี้แจง 
 ก ถ้าเป็นผู้รับบ านาญให้เขยีนค าว่า  ผู้รับบ านาญ  แล้วแต่กรณ ี
 ข กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลส าหรับบุตรซึ่งบรรลุนิตภิาวะแล้ว  แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 
  ให้แนบส าเนาค าสั่งศาลมาด้วย 
 ค ให้มีค าช้ีแจงไว้ด้วยว่ามสีิทธิเพียงใด  และยังขาดอยูเ่ท่าใด  เมื่อเทียบกับสิทธิที่ไดร้ับตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 
  ว่าด้วยเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาลของพนักงานส่วนท้องถิ่น 
 ง ให้เติมค าว่า  คูส่มรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณ ี
 จ ให้เฉพาะกรณีที่เข้ารับการตรวจรกัษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน 
 ฉ ให้เสนอต่อผู้ทีม่ีอ านาจอนุมัต ิ

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ใบส ำคัญคู่จ่ำย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้าพเจ้า.......................................................................................ต าแหน่ง............................................................... 

ขอรับรองว่าได้ทดรองจ่ายเงินตามใบเสร็จรับเงิน จ านวน.................ฉบับ เป็นเงิน............................................บาท 

(......................................................................................................................) จริง 

 

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

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

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

 


