
ใบเบิกเงินสวัสดิการของลูกจางงบรายได 
เก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

 
ใหกาเครื่องหมาย    ลงในชอง            พรอมทั้งกรอกรายการ 
1. ขาพเจา นาย / นาง / นางสาว …………………….……………………………… ลูกจางงบรายได  ตําแหนง …………………….………………… 

สังกัด………………………………………………….…………………… มหาวิทยาลัยรามคําแหง ขอเบิกเงินคารักษาพยาบาลของ 
                         ตนเอง    ซ่ึง  ไมมีคูสมรส และไมมีบุตร 
                     มีคูสมรสแตคูสมรสไมไดเปนขาราชการ  ลูกจางประจําหรือมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ                         
               หนวยงานสวนราชการ  รายการสวนทองถิ่น  หรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
     มีบุตร  แตบุตรไมไดเปนขาราชการ  ลูกจางประจําหรือมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ 
     หนวยงานของสวนราชการ  รายการสวนทองถิ่นหรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
        คูสมรส  ชื่อ ……………………………………….……………………..ซ่ึงคูสมรสไมไดเปนขาราชการ ลูกจางประจําหรือมีสิทธิ                 

   ไดรับคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หนวยงานของสวนราชการ  รายการสวนทองถิ่นหรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
                                 บุตร ชื่อ …………………………………………………….………….  เกิดเมื่อวันที่ …………………………………………… 
   เปนบุตรลําดับที่  (ของบิดา) ………………………………………….. 
  เปนบุตรลําดับที่  (ของมารดา) ……………………………………….. 
    ยังไมบรรลุนิติภาวะ 
    เปนบุตรไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ (ก) 
    เปนบุตรอยูในความปกครองของขาพเจา  โดยการหยาหรือมิไดสมรสตามกฎหมาย  หรือสามีถึงแกกรรมแลว 
    เปนบุตรอยูในความอุปการะเลี้ยงดูของขาพเจา  เนื่องจากแยกกันอยู  โดยมิไดหยาขาดตามกฏหมาย 
    (กรณีเปนบุตรแทนที่บุตรซ่ึงถึงแกกรรม)  แทนที่บุตร 
    ลําดับที่ …………………………. ชื่อ ………………………………………………………………………… 
    เกิดเมื่อ ………………………………………………………..ถึงแกกรรมเมื่อ……………………………….. 
 บิดาชื่อ …………………………………………ซ่ึงไมมีบุตรที่เปนขาราชการ  ลูกจางประจําหรือมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจาก 
 รัฐวิสาหกิจ  หนวยงานของสวนราชการ  ราชการสวนทองถิ่น หรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
 มารดาชื่อ ……………………………………….ซ่ึงไมมีบุตรที่เปนขาราชการ ลูกจางประจําหรือมีสิทธิไดรับคารักษาพยาบาลจาก 
  รัฐวิสาหกิจ  หนวยงานของสวนราชการ  ราชการสวนทองถิ่นหรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 

 ปวยเปนโรค ……………………………………..……………….……………………………………………   และไดรับการตรวจ
รักษาพยาบาล    จาก (ชื่อถานพยาบาล)………………………………………………...…………………………………………….. 

 ซ่ึงเปนสถานพยาบาลของ                     ทางราชการ                   เอกชน 
 ตั้งแตวันที่ ……………………………………………………………… ถึงวันที่ …………………………………………………………. 
 เปนเงินรวมทั้งส้ิน …………………………………………….. บาท  (……………………………………………………………………) 
2.   ขาพเจามีสิทธไดรับเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลตามระเบียบมหาวิทยาลัยรามคําแหง  วาดวยเงินสวัสดิการการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
       การชวยเหลือบุตรและการรักษาพยาบาล  พ.ศ.  2535  
 เต็มจํานวน   ไมเต็มจํานวน   เฉพาะสวนที่ยังขาด (ข) 
       เปนเงิน ………………………………………………………… บาท  (……………………………………………………………………………..) 
3.   ขาพเจาขอรับรองวา  ……………………………………………………………. ไมไดรับเงินคาสินไหมทดแทนสําหรับคารักษาพยาบาลจากผูอื่น 
      ใหเติมคําวา   ตนเอง   คูสมรส  บุตร  บิดา  หรือมารดา  แลวแตกรณี) และ 
       (1)    ขาพเจา     ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ  หรือหนวยงานของสวนราชการ  หรือราชการ 
       สวนทองถิ่น  หรือจากหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
       มีสิทธิ   แตสิทธิที่ไดรับต่ํากวา 
 



       (2)    คูสมรสของขาพเจา    ไมเปนราชการหรือลูกจางประจํา 
       เปนขาราชการหรือลูกจางประจํา  ตําแหนง ……………………………………………………... 
       สังกัด …………………………………………………………………………………………….. 
       เปนพนักงานในหนวยงานของสวนราชการ  หรือราชการสวนทองถิ่น 
       ตําแหนง ………………………………………. สังกัด …………………………………………. 
       เปนพนักงานหรือลูกจางในรัฐวิสาหกิจ 
 
 
        (3)   ………………… ขาพเจา    (คา) ไมมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานของสวนราชการหรือ 
       ราชการสวนทองถิ่น หรือหนวยงานอื่นที่ไมใชสวนราชการ 
       มีสิทธิ  แตสิทธิที่ไมใชสวนราชการ 
        (4)   ขาพเจา     ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน  ซ่ึงมีระยะเวลาหางจากการ 
        เขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนี้ไมเกิน  15  วัน 
       เมื่อวันที่  ……………………………………………. ถึงวันที่ …………………………………… 
         รวมระยะเวลา ………………………..วัน และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว 
        จํานวน…………………………….….บาท (ง)  (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทียม รวมทั้ง 
        คาซอมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษาโรค) 
        (5)    …………… ขาพเจา (ค)   ไดรับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งกอน ซ่ึงมีระยะเวลาหางจากการ           
        เขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชนครั้งนี้ไมเกิน  15  วัน 
        เมื่อวันที่  ……………………………………………. ถึงวันที่ …………………………………… 
        รวมระยะเวลา ………………………..วัน  และไดขอเบิกคารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแลว 
        จํานวน…………………….………….บาท (ง)  (ไมรวมคาหอง คาอาหาร คาอวัยวะเทียม รวมทั้ง 
        คาซอมแซมอวัยวะเทียม และอุปกรณในการบําบัดรักษาโรค) 
  
        (ลงชื่อ) …………………………….………………….. ผูขอรับเงินสวัสดิการ 
                    วันที่ …… เดือน ………………. พ.ศ. ……… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คําช้ีแจง  (ก)   กรณีขอรับเงินคารักษาพยาบาลสําหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว   แตเปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ 
         ใหแนบสําเนาคําส่ังศาลมาดวย 

(ข) ใหมีคําชี้แจงดวยวามีสิทธิเพียงใด  และยังขาดอยูเทาใด  เมื่อเทียบกับสิทธิไดรับตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ 
การรักษาพยาบาล 

(ค) ใหเติมคําวา  คูสมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แลวแตกรณี 
(ง) ใชเฉพาะในกรณีที่เขารับการตรวจรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน 
 

4.   คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
      เสนอ    อธิการบดี 
                   ขาพเจา ………………………………………………………. 
      ตําแหนง ……………………………………………………………… 
                    ไดตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการ  เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ฉบับนี้แลว   ขอรับรองวาผูเบิกมีสิทธิเบิกไดตามระเบียบตาม               
      จํานวนที่ขอเบิก 
      (ลงชื่อ) ………………………………………………………………. 
                  (……………………………………………………………) 

5.    คําอนุมัติ 
                    อนุมัติใหเบิกจายได 
 
 
 
       (ลงชื่อ)……………………………………………………………….. 
                  (………………………………………………………………) 
       ตําแหนง ……………………………………………………………... 
       วันที่ …………… เดือน ………………………………พ.ศ. ………… 
 

6.    ใบรับเงิน 
                     ไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  จํานวน …………………………………………………………………………………..บาท 
        (………………………………………………………………….)   ไปถูกตองแลว 
                                                                                                                                   (ลงชื่อ)……………………………………………………..ผูรับเงิน 
                                                                                                                                              (……………………………………………………..) 
                                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                   (ลงชื่อ)……………………………………………………..ผูรับเงิน 
                                                                                                                                              (……………………………………………………..) 
                                                                                                                                              วันที่ ………. เดือน……………………….. พ.ศ. ………. 
                                                                                                                                                               (ลงชื่อตอเมื่อไดรับเงินแลวเทานั้น) 
 
 

 
 


