
 

 
 

 

 
 

 

 

 
 



 

 
 

คำนำ 
 

   คู่มือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ประจำปีงบประมาณ 2566 ฉบับน้ี จัดทำข้ึนเพื่อให้ทราบ
แนวทางการปฏิบัติและได้ทราบข้อมูลที่ถูกต้องในการปฏิบัติงาน โดยคู่มือฉบับน้ี ได้รวบรวมข้อมูล การเบิกเงิน
สวัสดิการการรักษาพยาบาล ซ่ึงกลุ่มงานบริหารงบประมาณ มีความปรารถนาที่จะให้คู่มือน้ีได้มีส่วนเสริมสร้าง
ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องให้แก่เจ้าหน้าที่ในการปฏิบัติหน้าที่ทั้งในปัจจุบันและอนาคต  

 ขอขอบคุณคณะกรรมการพิจารณาคู ่ม ือหรือแนวทางการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ทุกท่านเป็นอยา่งสูงที่
เสียสละกำลังกายกำลังใจในการจัดทำคู่มือฉบับน้ีให้เสร็จสมบูรณ์บรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้  

 อน่ึง หากข้อมูล กฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และแนวทางการปฏิบัติต่างๆ ที่ได้รวบรวมน้ี สามารถก่อประโยชน์
ให้แก่เจ้าที่ที่เก่ียวข้องหรือบุคคลากรภายในสถานศึกษาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ถือเป็นประโยชน์อย่างย่ิง และหาก
ผิดพลาดประการใด ขอความกรุณาให้คำแนะนำ เพื่อการปรับปรุงต่อไป 

 

กลุ่มบริหารงบประมาณ 
                                                                                                        คณะผู้จัดทำ 
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สารบัญ 

เร ื่อง หนา้ 

คำนำ ก 

สารบัญ ข 

การขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของบุคลากรในโรงเรียน  1 

วิธีการตรวจสอบเบื้องต้น  

หลักฐานประกอบการขอเบิก  

แผนภาพข้ันตอนการเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

โรงเรียนคอนสวรรค์ 

ตัวอย่าง ใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
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ระเบียบ กฎหมาย ที่เก่ียวข้อง  7 
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ค่ารักษาพยาบาล 

การขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของบุคลากรในโรงเรียน  

 1. กรอกแบบคำขอแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) ให้ครบถ้วนถูกต้อง  
 2. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงิน (ใช้ลวดเย็บกระดาษแทนการติดกาว) และหลักฐานอ่ืนๆ แล้วแต่กรณีให้

ครบถ้วน โดยใบเสร็จรับเงินจากสถานพยาบาล อย่างน้อยต้องมีรายการดังต่อไปน้ี  

 2.1 ช่ือ สถานที่อยู่ หรือที่ทำการของผู้รับเงิน  
 2.2 วัน เดือน ปี ที่รับเงิน  

 2.3 รายการแสดงการรับเงินระบุว่าเป็นค่ารักษาพยาบาลประเภทใด   

   2.4 จำนวนเงินทั้งตัวเลขและตัวอักษร  
     2.5 ลายมือช่ือของผู้รับเงิน  

 3. การเสนอให้ผู้อำนวยการโรงเรียนอนุมัติ กรณีผู้เบิกเป็นผู้อำนวยการโรงเรียน ผู้อนุมัติให้เบิกได้ต้องเป็น

รอง ผู้อำนวยการโรงเรียนที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้อนุมัติเบิกเงินค่ารักษาของผู้อำนวยการโรงเรียน กรณีโรงเรียนไมม่ี 
ตำแหน่งรองผู้อำนวยการโรงเรียน หรือมีแต่ยังไม่มีผู้ดำรงตำแหน่งรองผู้อำนวยการโรงเรียน ให้บุคคลที่โรงเรียน 

มอบหมายเป็นลายลักษณ์อักษรให้ทำหน้าที่เจ้าหน้าที่การเงินของโรงเรียนซ่ึงเป็นข้าราชการ เป็นผู้อนุมัติเบิกค่า

ร ักษาของผู ้อำนวยการโรงเรียนแทนเลขาธิการคณะกรรมการการศึกษาขั ้นพื ้นฐาน ตามค ำสั ่งคณะกรรมการ

การศึกษาข้ัน พื้นฐาน ที่ 304/2557 ข้อ 3  
 4. ทำหน้างบสรุปใบสำคัญค่ารักษาพยาบาล  

 5. ทำหนังสือนำส่ง ส่งมายังกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ ภายในวันที่ 10 ของทุกเดือน  

 6. หากกลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ตรวจสอบเอกสารแล้วพบว่าต้องมีการแก้ไขข้อมูล
เพิ่มเติม  จะแจ้งรายละเอียดการแก้ไขไปทางกลุ่มไลน์ (Line Application) การเงินโรงเรียน หรือโทรแจ้งเป็น

รายบุคคล  

วิธีการตรวจสอบเบื้องต้น  
 1. ช่ือ-สกุล ในใบเสร็จรับเงินถูกต้อง ตรงกับใบขอเบิกและเอกสารแนบต่างๆ  

 2. ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลต้องไม่หมดอายุ โดยใบเสร็จรับเงินมีระยะเวลา 1 ปีนับถัดจากวันที่ที่ 

ปรากฏในหลักฐานการรับเงิน หากพ้นกำหนดเวลาดังกล่าว ให้ถือว่าผู้มีสิทธิไม่ประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการ  

 3. ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จะเบิกได้ก็ต่อเมื่อมีหนังสือรับรองจากคณะกรรมการแพทย์ประกอบการ 
เบิกจ่าย  

 4. ใบเสร็จรับเงินค่าอุปกรณ์ หรืออวัยวะเทียมและค่าบริการสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของ 

อุปกรณ์หรืออวัยวะเทียมหรือค่าบริการสาธารณสุขรายการน้ันๆ ในใบเสร็จรับเงินด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถ 
เทียบเคียงรายการ ในการเบิกจ่ายตามอัตราที่กรมบัญชีกกลางกำหนด โดยสามารถตรวจสอบอัตราอุปกรณ์และ 
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อวัยวะเทียมได้ที่เว็ปไซต์ของกรมบัญชีกลาง https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqp.jsp (บางรายการไม่เป็น 

ปัจจุบันต้องดูจากหนังสือใหม่ล่าสุดของกรมบัญชีกลางประกอบ)  

 5. การตรวจสอบอัตราการเบิกจ่ายอัตราค่าบริการสาธารณสุขได้ที่เว็บไซต์ของ
กรมบัญชีกลาง  https://mbdb.cgd.go.th/wel/searchmed.jsp (บางรายการไม่เป็นปัจจุบันต้องดูจากหนังสือ

ใหม่ล่าสุดของ กรมบัญชีกลางประกอบ)  

 6. ค่าห ัตถการและวิสัญญีเป ็นการผ่าตัดในห้องผ่าตัดไม่ต้องมีรหัสกรมบัญชีกลาง เบ ิกจ่ายได้เท่าที่ 
สถานพยาบาลเรียกเก็บ  

 7. การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลกรณีการบำบัดโรคด้วยวิธีการทางการแพทย์แผนไทยให้เป ็นไปตาม           

ว.33  ลว. 11 เม.ย. 54 ซ่ึงจะต้องมีใบรับรองแพทย์จากแพทย์แผนปัจจุบนั ซ่ึงมีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวช

กรรม เพื่อประกอบการเบิกจ่าย โดยค่านวดสมุนไพรพร้อมประคบสมุนไพร เบิกได้ 250 บาท (เหมาจ่ายค่านวด            
ค่าประคบ  ค่าลูกประคบ และค่าบริการทางการแพทย์)  

 8. การเบิกค่ารักษาพยาบาลหมวดที่ 14 ค่าบริการทางกายภาพบำบัดและทางเวชกรรมฟื้นฟู ให้เบิกได้

ตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บตาม ว.17 ลว. 9 ม.ค. 50  
 9. การตรวจสุขภาพประจำปีเบิกได้เฉพาะผู ้มีสิทธิ (บ ุคคลในครอบครัวเบ ิกไม่ได้) การตรวจสุขภาพ                

ประจำปี ให้ตรวจตามปีงบประมาณ ปีละ 1 ครั้ง และจะต้องเข้ารับการตรวจสุขภาพในสถานพยาบาลของทาง

ราชการเท่าน้ัน   
 10. ค่าตรวจสุขภาพเพื่อขอใบรับรองแพทย์ และค่าบริการอ่ืนๆ ที่ไม่เก่ียวข้องกับการรักษาพยาบาลจะไม่ 

สามารถเบิกได้  

 11. กรณีค่ารักษาพยาบาลจากสาธารณสุขจังหวัดสามารถนำมาเบิกได้ ตามหนังสือกรมบัญชีกลางที่  กค. 

0416.4/ว408 ลว.18 กันยายน 2561  
 12. กรณีการเจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาในสถานพยาบาลเอกชน มีหลักเกณฑ์และแนวทางปฏิบัติตลอดจนอัตรา 

และนิยามของฉุกเฉินไว้แล้ว หากกรณีดังกล่าวเป็นไปตามที่กำหนดไว้ในหนังสือกรมบัญชีกลาง ด่วนที่สุด ที่   กค 

0416.4/ว333 ลว. 31 สิงหาคม 2560 และหนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค 0416.4/76 ลว. 12 กุมภาพันธ์ 2561  ก็
สามารถเบิกจ่ายได้ตามอัตราที่กำหนดไว้ และต้องแนบใบอนุญาตให้ดำเนินการสถานพยาบาล ใบอนุญาตให้ 

ประกอบกิจการสถานพยาบาล  

หลักฐานประกอบการขอเบิก  
1. กรณีเบ ิกให ้ตนเอง เอกสารที่เก่ียวข้องมีดังน้ี  

 1.1 กรอกแบบข้อมูลในแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)  

 1.2 แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา (ไม่เกิน 1 ปี) 
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2. กรณีเบกิใหบ้ตุร เบิกได้กรณีที่บุตรยังไม่บรรลุนิติภาวะ สามารถเบิกได้ 3 คน (บรรลุนิติภาวะแบ่งออกเป็น 2 

กรณี  คือ 1. อายุ 20 ปีบริบูรณ์ ถ้าเป็นกรณีมารดาเป็นผู้เบิกให้บุตร ให้รับรองตรงเป็นผู้ใช้สิทธิค่ารักษาพยาบาล             

สำหรับบุตร เพียงฝ่ายเดียวด้วย 2. จดทะเบียนสมรส ยกเว้นเป็นบุตรไร้/เสมือนไร้ความสามารถ   
 

 

 2.1 กรอกข้อมูลใบแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)  
 2.2 แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา (ไม่เกิน 1 ปี)  

 2.3 สูติบัตร หรือสำเนาทะเบียนบ้านพร้อมรับรองสำเนา  

 2.4 กรณีผู้เบิกเป็นฝ่ายชายให้แนบทะเบียนสมรสพร้อมรับรองสำเนา หรือทะเบียนรับรองบุตร (คร.11) 

หรือ คำส่ังศาล  
 2.5 กรณีหย่าให้แนบสำเนาบันทึกการหย่าเพื่อดูว่าบุตรอยู่ในความปกครองของใคร พร้อมรับรองสำเนา  

3. กรณีเบ ิกค ู่สมรส  

 3.1 กรอกข้อมูลใบแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)  
 3.2 แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา (ไม่เกิน 1 ปี)  

 3.3 สำเนาทะเบียนสมรสของผู้มีสิทธิ พร้อมรับรองสำเนา  

4. กรณีเบ ิกให ้มารดา   
 4.1 กรอกข้อมูลใบแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)  

 4.2 แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา (ไม่เกิน 1 ปี)  

 4.3 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้มีสิทธิเบิก พร้อมรับรองสำเนา  

5. กรณีเบกิใหบ้ดิา บิดาของผู้มีสิทธิสามารถนำค่ารักษาพยาบาลมาเบิกกับทางราชการได้น้ัน จะต้องเป็นบิดาโดย 
สายเลือดและเป็นบิดาชอบด้วยกฎหมาย ทั้งน้ี พิจารณาถึงความชอบดว้ยกฎหมายน้ันจะพิจารณาได ้คือ บิดาจะตอ้ง 

จดทะเบียนสมรสกับมารดาของผู้มีสิทธิ หากบิดาไม่ได้จดทะเบียนกับมารดา ผู้มีสิทธิอาจใช้หลักฐานอ่ืนในการรบัรอง

ว่าเป็นบิดาที่ชอบด้วยกฎหมายได้  
 5.1 กรอกข้อมูลใบแบบใบเบิกเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131)  

 5.2 แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา (ไม่เกิน 1 ปี)  

 5.3 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้มีสิทธิเบิก พร้อมรับรองสำเนา  
 5.4 สำเนาทะเบียนสมรสของบิดา พร้อมรับรองสำเนา 
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ขั้นตอนการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  

โรงเร ียนคอนสวรรค์ 
 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

ผู้เบิก ข้าราชการ,ลูกจ้างประจ า,
ข้าราชการบ านาญ 

กลุ่มบริหารงบประมาณ ระยะเวลาด าเนินการ 

ยื่นเอกสาร ด ังนี้ 

แบบ 7131 

ใบเสร็จรับเงิน 

รวบรวมพรอ้มทำหนงัสอื 

เจ้าหน้าที่การเงินร ับบันทึกและ

เอกสารจากผู้เบ ิก 

เอกสารแนบ 

เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ  
ความครบถ้วน และถูกต ้อง 

เสนอ ผอ.รร. 

เพื่อขออนุม ัต ิเบ ิก 

กลุ่มบริหารงบประมาณ ดำเนินการเบ ิกจ่ายต ่อไป 

1 ว ัน  

5-10 นาท/ีราย 

1 ว ัน  

1 ว ัน  

(หล ังไดร้บัอนญุาต)ิ 
 

S]y’ 

ไม่ถูกต ้อง  

ส่งกลับผู้เบ ิกผู้แก้ไข  ถูกต ้อง  

ส่งเอกสารภายใน 

วันที่ 10 ของเด ือน 

เพื่อรวบรวมเบิก 
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แบบ 7131   

ใบเบิกเงินสวัสด ิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  

โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่อง      พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จําเป็น 

1. ข้าพเจ้า......................................................................................................ตำแหน่ง.................................................. 
.................................................................................สังกัด
...................................................................................................................................................................................... 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ  
    ตนเอง ช่ือ ..............................................................................เลขประจําตัวประชาชน………….…………………………. 
    คู่สมรส ช่ือ ..............................................................................เลขประจําตัวประชาชน…………………………….……… 
    บิดา    ช่ือ ..............................................................................เลขประจาํตวัประชาชน………………………..…………… 
    มารดา ช่ือ ..............................................................................เลขประจาํตวัประชาชน………………………………..…… 
    บุตร    ช่ือ ..............................................................................เลขประจําตัวประชาชน…………………………………..… 
             เกิดเมื่อ........................................................................เป็นบุตรลำดับที่............................ ........................... 
                    ยังไม่บรรลุนิติภาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
 ป่วยเป็นโรค.................................................................................................................. ................................................ 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).......................................................................... ........... 
ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ ทางราชการ เอกชน ตั้งแต่วันที่...............................................................ถึงวันที่................        
เป็นเงินรวมทั้งส้ิน................................................................................................ ..................................................บาท   
(...................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จํานวน .................................ฉบบั  

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล    
               ตามสิทธิ             เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอ่ืน  
                                       เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย  
เป็นเงิน.................................................................บาท (............................................... ......................................) และ  
 (1) ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  
         มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ    
         มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย  
          เป็นผู้ใช้สิทธิค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว  
 (2).....................ข้าพเจ้า        ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน  
          มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับ  ต่ำกว่า
          สิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ  
          มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย  
          มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืนในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 
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4. เสนอ.....................................................................................................    

          ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครวัตามจำนวนที่
ขอเบิก  ซ่ึงกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ  

                                         (ลงช่ือ) ...............................................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ   

                                                 (...........................................................................)    
                                           วันที่............................เดือน..............................พ.ศ..............   

5. คําอนุมัติ  
                    อนุมัติเบิกได้   
                                          (ลงช่ือ) ...............................................................................   
                                                    (...........................................................................)    
                                               ตำแหน่ง............................................................................   

6. ใบรับเงิน  
                 ได้รับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล จำนวน..................................................................บาท  
 (............................................................................................................................ ......................) ไว้ถูกต้องแล้ว  
                                             (ลงช่ือ) ............................................................................... ผู้รับเงิน  
                                                       (...........................................................................)   

                                             (ลงช่ือ) ............................................................................... ผู้จ่ายเงิน   

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

                                                  วันที่............................เดือน..............................พ.ศ..............   
                                                                (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน)   

 

คําชี้แจง  

  ให้แนบสำเนาคำส่ังศาลที่ส่ัง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ   

      ให้มีคำส่ังช้ีแจงด้วยว่ามีสิทธิเพียงใด และขาดอยู่เท่าใดกรณีได้รับจากหน่วยงานอ่ืนเมื่อเทียบสิทธิตาม

      พระราชกฤษฎีกา เงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลหรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับค่า   

   รักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย  

      ให้เติมคําว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แล้วแต่กรณี  

        ให้เสนอต่อผู้มีอำนาจ  

 

ง 

ก 

ข 

ค

 ง
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