
 (แบบ ร.บ.3) 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาลของพนักงานส่วนท้องถิ่น 

โปรดทำเครื่องหมาย/ลงในช่อง  (       )  พร้อมท้ังกรอกข้อความเท่าท่ีจำเป็น 
 

1.  ข้าพเจ้า                                             ตำแหน่ง                                            (ก)สังกัด                                         . 
 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
     (       )  ข้าพเจ้า                                                 .            (       )  คู่สมรส  ช่ือ                                                     .                                                                                            
.    (       )  บิดา ช่ือ                                                 .            (    /  )  มารดา  ช่ือ                                                     .                      
.    (       )  บุตร ช่ือ                                   .เกิดเมื่อ                              .เป็นบุตรลำดับที(่ของบิดา)                                .                                             
.                                                                                                    เป็นบุตรลำดับที(่ของมารดา)                             .                                                           
.    (       )  ยังไม่บรรลุนติิภาวะ                     (        )  เป็นบุตรไรค้วามสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ   (ข) 
     (       )  เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า โดยการหย่า หรือมิได้สมรสตามกฎหมาย หรือสามีถึงแก่กรรมแล้ว 
     (       )  เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของข้าพเจ้า เนื่องจากแยกกันอยู่ โดยมิได้หย่าขาดตามกฎหมาย 
                (กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซึ่งแก่กรรม) แทนท่ีบุตรลำดับที่                      ช่ือ                                                        .                                                                                                                   
               เกิดเมื่อ                                                          .ถึงแก่กรรมเมื่อ                                                                .                                                                                                                               
.              ป่วยเป็นโรค                                                                                                                                        .                                                                                                                                                                                                                                                                                             
.               และได้รับการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)                                                                                .                                                                       
.               ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ     (       ) ทางราชการ       (        )  เอกชน  ตั้งแต่วันท่ี                                                .                                 

    ถึงวันท่ี                                                                  .เป็นเงินรวมทั้งสิ้น                                              .บาท 
    (                                                                                )  ตามใบเสรจ็รับเงินที่แนบ  จำนวน                  .ฉบับ 
 

 

3. ข้าพเจ้ามสีิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามระเบยีบกระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลของพนักงานส่วนทอ้งถิ่น 
     (      )  เต็มจำนวน                  (       )   ไม่เต็มจำนวน                     (        )  เฉพาะส่วนท่ีขาด          (ค) 
               เป็นจำนวนเงิน                              บาท  (                                                                         ) และขอรับรองว่า 
     (1)  ข้าพเจ้า              (       )  ไม่มีสิทธิไดร้ับเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ 
                                            หรือราชการส่วนท้องถิ่น หรือจากหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช้ส่วนราชการ 
                                  (       )  มีสิทธิ แต่สิทธิที่ได้รับต่ำกว่า 
                                  (       )  เป็นผู้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดียว 
     (2)  คู่สมรสของ          (       )  ไม่เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจำ 
          ข้าพเจ้า               (       )  เป็นข้าราชการหรือลูกจ้างประจำ ตำแหน่ง                                สังกัด                                 
                                  (       )  เป็นพนักงานในหน่วยงานของส่วนราชการ หรือราชการส่วนท้องถิ่น 
                                             ตำแหน่ง                                              สังกัด                                                        .                                 
                    (ง)          (       )  เป็นพนักงานหรือลูกจ้างในรัฐวิสาหกิจ 
     (3)  .....ข้าพเจ้า          (       )  ไม่มีสิทธิไดร้ับเงินค่ารักษาพยาบาลของรัฐวิสาหกิจ  หรือหน่วยงานของส่วนราชการ 
                                            หรือราชการส่วนท้องถิ่นหรือหน่วยงานอ่ืนท่ีมิใช่ส่วนราชการ 
                                 (       )  มีสิทธิ  แต่สิทธิที่ได้รับต่ำกว่า 
     (4)   ข้าพเจ้า            (       )  ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งก่อนซึ่งมีระยะเวลาห่าง 
                                            จากการเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชนครั้งนีไ้ม่เกิน 15 วัน 
                                            เมื่อวันท่ี                                   ถึงวันท่ี                                     รวมระยะเวลา         วัน 
                                            และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแล้ว  จำนวน                                         บาท 
                                     (จ)    (ไม่รวมค่าห้อง ค่าอาหาร ค่าอวัยวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียมและอุปกรณ์ในการ 
                                            บำบัดรักษาโรค) 
      (5)  ...ของข้าพเจ้า         (ง)    ได้รับการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนครั้งก่อนซึ่งมีระยะเวลาหา่ง 
                                            จากการเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชนครัง้นี้ไม่เกิน 15 วัน 
                                            เมื่อวันท่ี                                 ถึงวันท่ี                                รวมระยะเวลา                วัน 
                                            และได้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลจากทางราชการไปแล้ว  จำนวน                           บาท 
                                      (จ)   (ไม่รวมค่าห้อง ค่าอาหาร ค่าอวัยวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียมและอุปกรณ์ในการ 
                                             บำบัดรักษาโรค) 
  



                                                                             (ลงช่ือ)                                                       ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
 
                                                                                     (                                                      ) 
                                                                             วันที ่                                                             .                                 
 

4.  คำรับรองขอผู้บังคับบัญชา     (ฉ) 
เสนอ    นายกองค์การบริหารส่วนตำบลศรีดอนมลู 
              ข้าพเจ้า                                                             .                         
ตำแหน่ง                                                                          .                                                 
        ได้ตรวจใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลฉบับนี้แล้ว 
ขอรับรองว่าผู้เบิกได้ตามระเบียบ ตามจำนวนที่ขอเบิก 
 

(ลงช่ือ)                                                      .                         
                  (                                                       ) 
        ตำแหน่ง                                                             .                         

5.  คำอนุมัติ 
 
 
 

อนุมัติให้เบิกได้ 
 

 
(ลงช่ือ)                                                 .                         

                 (                                                 ) 
        ตำแหน่ง                                                       .                      
วันท่ี                                                                      .                                                     

6.  ใบรับเงิน 
      ได้รับเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล   จำนวน                    บาท (                                               )  ไปถูกต้องแล้ว 
 

                                                                            (ลงช่ือ)                                                    ผู้รับเงิน 
                                                                                    (                                                   ) 
 

                                                                            (ลงช่ือ)                                                    ผู้จ่ายเงิน 
                                                                                    (                                                    ) 
                                                                            วันที ่                                                         .  
                                                                                           (ลงช่ือต่อเมื่อได้รบัเงินแล้วเท่าน้ัน) 

 
คำชี้แจง 

(ก) ถ้าเป็นผู้ที่รับบำนาญให้เขียนคำว่า ผู้รับบำนาญ แล้วแต่กรณ ี
(ข) กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรซึ่งบรรลุนิตภิาวะแล้ว  แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือ

เสมือนไร้ความสามารถให้แนบสำเนาคำสั่งศาลมาด้วย 
(ค) ให้มีคำช้ีแจงด้วยว่ามสีิทธิเพียงใด และยังขาดอยูเ่ท่าใด เมื่อเทียบกับสิทธิที่ได้รบัตามระเบียบ

กระทรวงมหาดไทย ว่าด้วยเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานส่วนท้องถิ่น 
(ง) ให้เติมคำว่า  คูส่มรส บิดา มารดา หรือบุตร แล้วแต่กรณ ี
(จ) ใช้เฉพาะในกรณีที่เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน 
(ฉ) ให้เสนอต่อผูม้ีอำนาจอนุมตั ิ

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้าพเจ้า........................................................................ตำแหน่ง.................................................................

ขอรับรองว่าได้ทดรองจ่ายเงินตามใบเสร็จรับเงิน   จำนวน...................ฉบับ  เป็นเงิน.......................................บาท  
(...........................................................................................)  จริง 
 
 
       (ลงช่ือ)   ................................................... 
                  (...................................................) 
       ตำแหน่ง....................................................... 


