
แบบ ร.บ. ๓ 
ใบเบิกเงินสวัสดกิารเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาล  

โปรดท าเครื่องหมาย  /  ลงใน  พร้อมทั้งกรอบข้อความเท่าที่จ าเปน็ 

๑. ข้าพเจ้า............................................................ต าแหน่ง...........................................(ก) สังกัด................................................. 

๒. ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 

       ข้าพเจ้า                                            
       คู่สมรสชื่อ............................................................... เลขประจ าตัวประชาชน.....................................................................  
       บิดา  ชื่อ.................................................................เลขประจ าตัวประชาชน............................................................... ...... 
       มารดาชื่อ................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน.....................................................................  
       บุตร  ชื่อ................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน.....................................................................         
          เกิดเม่ือ...............................................................................  
          เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)............................. เป็นบุตรล าดับที่ (ของมารดา)............................................. 
       ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                                          เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  (ข) 
       เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า โดยการหย่าหรอืมิได้สมรสตามกฎหมายหรือสามีถึงแกก่รรมแล้ว 
       เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของข้าพเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย  
          (กรณีเป็นบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแก่กรรม) แทนที่บุตรล าดับที่................ชื่อ............................................................................................ 
          เกิดเม่ือ.......................................................... ........................ถึงแกก่รรม.............................................................................................. 
          ป่วยเป็นโรค......................................................................................................................................................................... ................. 
          และได้รับการรักษาพยาบาลจาก (ชื่อถานพยาบาล)............................................................................................................................. 
          ซ่ึงเป็นสถานพยาบาล      ทางราชการ        เอกชน      ตั้งแต่วันที่........................................................................................... 
          ถึงวันที่..................................................................................เป็นเงินทั้งสิ้น................................................. บาท 
          (.................................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ  จ านวน ......................... ฉบับ 

๓. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินสวัสดิการ       
    เกี่ยวการรักษาพยาบาลของข้าราชการส่วนท้องถิ่น 

       เต็มจ านวน       ไม่เต็มจ านวน       เฉพาะส่วนที่ยังขาด  (ค)   เป็นเงิน ............................................. บาท 
    (..............................................................................................................)  และขอรับรองว่า 

(๑)  ข้าพเจ้า           ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ   
                        หรือราชการส่วนท้องถิ่น  หรือจากหน่วยงานอื่นที่มิใช่ส่วนราชการ 

(๒)  คู่สมรสของข้าพเจ้า 
                              ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ า 
                              เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจ าต าแหน่ง ..........................................................................  

                         สังกัด ............................................................................................................. ..................... 
(๓)  .......................ของข้าพเจ้า  (ง) 

                              ไม่มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ   
                                 หรือราชการส่วนท้องถิ่น  หรือหน่วยงานอื่นที่มิใช่ส่วนราชการ 
                              มสีิทธิ  แต่สิทธิที่ไม่ต่ ากว่า 
 



(๔)  ข้าพเจ้า           ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลสถานพยาบาลของเอกชนครั้งก่อน  ซึ่งมีระยะเวลาห่าง 
                        จากการเข้ารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไม่เกิน ๑๕ วัน 
                        เมื่อวันที่....................ถึงวันที่...................รวมระยะเวลา........วัน และได้รับขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
                        จากทางราชการไปแล้ว  จ านวน..................................................บาท (จ) (ไม่รวมค่าห้อง ค่าอาหาร 
                        ค่าอวัยวะเทียม  รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค) 

(๕)  ....................... ของข้าพเจ้า  (ง) 
                              ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งก่อน ซึ่งมีระยะเวลาห่าง 
                                 จากการเข้ารับการรักษาพยาบาล ในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไม่เกิน ๑๕ วัน 
                                 เมือ่วันที่......................ถึงวันที่.....................รวมระยะเวลา........วัน และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
                                 จากทางราชการไปแล้ว จ านวน..........................................บาท (จ) (ไม่รวมค่าห้อง ค่าอาหาร 
                                 ค่าอวัยวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบบ าบัดรักษาโรค) 
 
                                                                             (ลงชื่อ).........................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
                                                                             วันที่............เดือน...............................พ.ศ............... 
  

๔.  ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา  (ฉ) 
     เสนอ   ....................................................................... 
          ข้าพเจ้า   ............................................................. 
     ต าแหน่ง   .................................................................. 
     ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษา 
     พยาบาลฉบับนี้แล้ว ขอรับรองว่า ผู้เบิกมีสิทธิ 
     เบิกได้ตามระเบียบตามจ านวนที่ขอเบิก 
 
          (ลงชื่อ).................................................................. 
                       (นางสาววไิลภรณ์    รัตนสีหา) 
                            ผู้อ านวยการกองคลัง  
 

๕.  ค าอนุมัติ 
 

อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
 
 

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

ต าแหน่ง.......................................................... 
วันที่.........เดือน..................พ.ศ............ 

 

๖.  ใบรับเงิน 
     ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จ านวน ..............................................................บาท 
     (.......................................................................................................)  ไปถูกต้องแล้ว 
 

(ลงชื่อ)...........................................................ผู้รับเงิน 
                                                      (..................................................) 
 
 
                                           (ลงชื่อ).............................................................ผู้จ่ายเงิน 
                                                       (................................................. ) 
                                                วันที่...........เดือน.........................พ.ศ.............. 

(ลงชื่อต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น) 
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