
 

                                                                                                                             

แบบ  กท    ภ 

                                                                                                 ใบเบิกเงนิสวสัดิการค่ารกัษาพยาบาล                                            คาํรอ้งเลขที....................................... 

                                                                      กรณีนําใบเสร็จรบัเงนิมาเบิก  (สาํหรบัส่วนภูมิภาค)                                   รบัวนัที............................................. 

  เลขประจาํตวัประชาชน              ลงชอื.....................................เจา้หนา้ที 

.  ขา้พเจา้..............................................................              ผูอ้าํนวยการ               ครู               บุคลากรทางการศึกษา   โรงเรยีน...................................................................                 

อาํเภอ............................................จงัหวดั.....................................โทร................................บรรจ/ุแต่งตงัทีโรงเรยีนนีเมอืวนัที..........เดือน...........................พ.ศ. ....................  

ส่งเงินสะสมงวดแรกเดือน....................................... พ.ศ. .....................  ส่งเงินสะสมงวดปัจจบุนั เดือน................................พ.ศ. ................ ทีอยู่ทีติดต่อไดเ้ลขที......................

หมู่ที.......ซอย.........................ถนน.........................................ตาํบล.................... ...................อาํเภอ.............................................จงัหวัด.............................โทร....................                

ขอเบิกค่ารกัษาพยาบาลของขา้พเจา้  ป่วยเป็นโรค....................................................................ซงึไดเ้ขา้รบัการรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาล...................................................

เขต/อาํเภอ......................................................จงัหวดั..................................................................... 

เป็นสถานพยาบาลของ               รฐับาล             เอกชน  ตงัแต่วนัที....... เดือน ...........................พ.ศ............ ถงึวนัที..... เดือน...............................พ.ศ. ...........  รวม............วนั 

เป็นเงิน................................................บาท (.............................................................................................)              ใบเสรจ็รบัเงิน  จาํนวน......................ฉบบั 

โดยโอนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงไทย จาํกดั (มหาชน) ประเภทออมทรพัย ์ สาขา...........................................    เลขทบีญัช ี

                ขา้พเจา้มีสิทธิไดร้บัเงินสวสัดิการสงเคราะหค่์ารกัษาพยาบาล  ตามระเบยีบนภีายในวงเงิน  ,   บาทต่อปี  และขอรบัรองว่าขา้พเจา้ 

                     มีสิทธิไดร้บัเงินค่ารกัษาพยาบาลเต็มจาํนวนหรือบางส่วนหรือเฉพาะส่วนขาด          ไม่มบีตัรประกนัสุขภาพ (บตัรทอง) 

 ไม่มีสิทธิไดร้บัเงินค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน                                                            ไม่มีบตัรประกนัสงัคม 

 หากปรากฏภายหลงัว่าไม่มีสิทธิหรือหมดสิทธิหรือเบิกผิดพลาด  ขา้พเจา้ยินยอมคืนเงิน  หรือยินยอมใหท้างกองทนุสงเคราะหเ์รียกคืนหรือหกัเงินเดือน  หรือเงินอนืใดที

ขา้พเจา้พึงไดร้บัจากผูร้บัใบอนญุาตหรือจากทางกองทนุสงเคราะห ์ ชดใชจ้นครบถว้นและยินยอมรบัผิดตามกฎหมาย 

                                               ลงชอื.....................................................ผูข้อเบกิ 

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

                                                        .............../................../.................... 

.  คาํรับรองของผู้รับใบอนุญาตหรอืผู้จัดการ 

               ขา้พเจา้.....................................................................................           ผูร้บัใบอนญุาต             ผูอ้าํนวยการ       โรงเรียน....................................................................... 

ไดต้รวจสอบแลว้ปรากฏว่า ผูข้อเบิกยงัมีสภาพเป็นผูอ้าํนวยการ ครู และบคุลากรทางการศึกษา และส่งเงินสะสมเป็นปัจจบุนั มีสิทธิตามระเบียบทกุประการและมีสิทธิเบิกค่า

รกัษาพยาบาลไดภ้ายในวงเงิน  ,   บาทต่อปี  หากไมเ่ป็นไปตามนี   ขา้พเจา้ยินยอมรบัผิดและยอมชดใชเ้งินค่ารกัษาพยาบาลทเีบิกไดโ้ดยไมมี่สิทธิแทนผูข้อเบิก 

                                                                                                       ลงชอื....................................................ผูร้บัใบอนญุาตหรือผูจ้ดัการ 

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

                                                                                                              .............../....................../................. 

                                                                                                                            ประทับตราโรงเรียน 

3.  เรียน   ผู้อาํนวยการสาํนักงานเขตพนืทีการศึกษาประถมศึกษาลพบุรี  เขต  

               ไดต้รวจสอบใบเบิกและเอกสารประกอบของผูเ้บิกแลว้   ปรากฏว่ายงัมีสภาพเป็น             ผูอ้าํนวยการ             ครู               บคุลากรทางการศึกษา     และส่งเงินสะสมเป็น

ปัจจบุนั มีสิทธิใชสิ้ทธิเบิกเงินค่ารกัษาพยาบาลไดภ้ายในวงเงนิ  ....................................บาท   เห็นสมควรไดร้บัเงินค่ารกัษาพยาบาลครงันี เป็นเงิน...............................บาท  ดงันี 

-  ค่าหอ้ง  ค่าอาหาร ......................................บาท ลงชอื....................................................เจา้หนา้ท ี             ลงชอื.................................................... หวัหนา้งาน 

-  ค่ารกัษาพยาบาล  ......................................บาท                    (...................................................)                                      (...................................................) 

-  ค่าอวยัวะเทียมและอปุกรณ.์........................บาท                     ………/………………../…………..                                       ………/………………../………….. 

                           รวม....................................บาท              ลงชอื...................................................หวัหนา้กลุ่ม/ฝ่าย 

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

            ………/………………../………….. 

 

 4.  คาํสงั ผู้อาํนวยการสาํนักงานเขตพนืทีการศึกษาประถมศึกษาลพบุรี  เขต  

 

                            

 

            

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

                                                                                                               ………/……………………/…………… 

                                                                       ผูอ้าํนวยการสาํนกังานเขตพนืทีการศกึษาประถมศกึษาลพบรีุ เขต  ปฏิบตัิหนา้ท ี

                                                                                                           ผูอ้าํนวยการกองทนุสงเคราะห ์

อนุมตั ิ

 

 



 

 

 

คาํชแีจง 

 .  กรอกขอ้ความในช่องว่างใหค้รบถว้น  พรอ้มใส่เครอืงหมาย     √    ในช่อง             ตามความเป็นจริง 

.  ยนืใบเบิกพรอ้มเอกสารประกอบใหผู้ร้บัใบอนุญาตหรือผูอ้าํนวยการลงนาม   และประทบัตราโรงเรียนรบัรอง 

.  ยนืใบเบิกพรอ้มเอกสารประกอบทสีาํนักงานเขตพนืทีการศึกษาทีโรงเรียนตงัอยู ่

เอกสารประกอบทต้ีองยืน  ให้เรียงลาํดับ  ดังนี 

 กรณีมีบตัรประจาํตวัผูอ้าํนวยการ รองผูอ้าํนวยการ ครู และบคุลากรทางการศกึษา 

 .  สาํเนาสมดุคู่ฝากธนาคารกรุงไทย  จาํกดั  (หนา้ทีมีเลขทีและชอืบญัชีผูอ้าํนวยการ รองผูอ้าํนวยการ ครูและบุคลากรทางการศึกษาผูเ้บิก)  

                   ทเีป็นปัจจบุัน 

.  สาํเนาหลกัฐานการส่งเงินสะสมกองทนุสงเคราะหฯ์ เดือนปัจจุบนั  หากผูอ้าํนวยการ ครู และบุคลากรทางการศึกษา บรรจ/ุแต่งตงัใหมใ่ห้

แนบใบส่งเงินสะสมงวดแรกดว้ย 

.  สาํเนาบตัรประจาํตวัผูอ้าํนวยการ รองผูอ้าํนวยการ ครู และบุคลากรทางการศึกษา หนา้ , ,  และ  หรือ  

.  ใบเสรจ็รบัเงิน 

 กรณีไม่มีบตัรประจาํตวัผูอ้าํนวยการ รองผูอ้าํนวยการ ครู และบคุลากรทางการศกึษา 

 .  เอกสารตามขอ้ -  และ  

 .  สาํเนา ร.  ข  หรือสาํเนา ร.  หรือสาํเนา สช.  หรือ สช.  หรือหนงัสือแต่งตงัผูอ้าํนวยการ ครู และบุคลากรทางการศึกษา 

 .  เอกสารอนืแลว้แต่กรณี 

หมายเหตุ 

 .  ทกุครงัทมีีการเปลียนแปลง  เช่น ชอื ชอืสกลุ ใหน้าํเอกสารมาบนัทึกเพิมเติมในบตัรประจาํตวัผูอ้าํนวยการ รองผูอ้าํนวยการ ครู และบคุลากร 

                    ทางการศึกษา โดยใหผู้ร้บัใบอนญุาตลงนาม 

 .  หากใบเสรจ็รบัเงินเป็นสลิป   ใหโ้รงพยาบาลจดัทาํงบหนา้สรุปประกอบดว้ย 

.  การรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาลเอกชนเบิกไดเ้ฉพาะกรณีอบุตัิเหต ุ อบุตัิภยั     หรือมีความจาํเป็นเรง่ด่วน   หากไม่ไดร้บัการรกัษาใน

ทนัทีทนัใด  อาจเป็นอนัตรายต่อชีวิต  ตอ้งมีหนงัสือรบัรองจากแพทยยื์นยนัดว้ย  เอกสารประกอบดว้ย    ใบเสรจ็รบัเงิน  ใบงบหนา้สรุป  คาํ

รบัรองแพทย ์   คาํรบัรองผูด้าํเนินการสถานพยาบาล   และใบอนญุาตใหจ้ดัตงัสถานพยาบาล 

.  กรณีไม่มียา  หรืออปุกรณใ์นการบาํบดัรกัษาโรค  หรืออวยัวะเทียม  ตอ้งซอืนอกสถานพยาบาล  ใหแ้นบใบสงัของแพทย ์ ผูร้กัษาใบรบัรองว่า

ไม่มียา  อุปกรณ ์ หรืออวยัวะเทียม  โดยเจา้หนา้ทีหอ้งยาเป็นผูร้บัรองประกอบ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 


