
 

 

 

 

 

 

 

 

  ประเภทเอกสาร : คู่มือข้ันตอนการดําเนินงาน 
  ช่ือเอกสาร  : การจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

      (One Stop Service) 

  ผู้รับผิดชอบ  : นางสาวพศิกา บุญสูง 

      เจ้าหน้าท่ีธุรการ 

  

 

 

 

 

 

 

 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ 

สํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาประถมศึกษาตาก เขต 1 



1. ช่ืองาน 

 การจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล ( One Stop Service ) 

2. วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือให้การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล ( One Stop Service ) ของข้าราชการครู 
บุคลากรทางการศึกษาตามมาตรา 38 ค.(2) ลุกจ้างประจํา และข้าราชการบํานาญ ในสังกัดสํานักงานเขตพ้ืนท่ี
การศึกษาประถมศึกษาตาก เขต 1 เป็นไปด้วยความสะดวก รวดเร็ว ถูกต้อง ตามระเบียบ และเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันของผู้มาขอรับบริการ 

3. ขอบเขตของงาน 
 การดําเนินการเบิกจ่ายเงินเป็นไปตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาล พ.ศ.
2553 และระเบียบหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังท่ีเก่ียวข้อง 

4. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
 4.1 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการฯรับบัตรคิว 
 4.2 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการฯกรอกเอกสารในแบบฟอร์มขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล       
(แบบ 7131) 
 4.3 กรณีผู้ขอรับเงินสวัสดิการไม่สามารถมาด้วยตนเองได้ ให้มอบฉันทะให้ผู้อ่ืนมาดําเนินการแทนได้ 
(เอกสารการมอบฉันทะให้ติดต่อขอรับท่ีส่วนราชการต้นสังกัด) 
 4.4 เจ้าหน้าท่ีการเงินตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารการขอรับเงินสวัสดิการฯ พร้อมหลักฐาน
ประกอบการขอเบิกทุกประเภท 
 4.5 เจ้าหน้าท่ีการเงินจ่ายเงินสด (เงินทดรองราชการ) ให้กับผู้ขอรับเงินสวัสดิการฯ พร้อมท้ังลง
ลายมือชื่อผู้รับเงินในทะเบียนคุมการจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 4.6 สิ้นวัน เจ้าหน้าท่ีการเงินตรวจสอบรายการจ่ายเงินและกระทบยอดเงินจ่ายให้ถูกต้องตรงกัน 
 4.7 เสนอผู้บังคับบัญชาลงนามในเอกสารการขอรับสวัสดิการ และอนุมัติการเบิกเงิน 
 4.8 เจ้าหน้าท่ีการเงินวางฎีกาขอเบิกเงินในระบบ GFMIS 

 

 

 

 

 



5. FLOWCHART 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้มาติดต่อรับ 

บัตรคิว 

ผู้มาติดต่อกรอกแบบฟอร์มขอรับเงิน

สวัสดิการค่ารักษาพยาบาล (แบบ7131)

พร้อมแนบเอกสารหลักฐาน 

เจ้าหน้าท่ีการเงินตรวจสอบ
สิทธิ เอกสารและหลักฐาน

แนบ

ไม่ถูกต้อง 

เจ้าหน้าท่ีการเงินจ่ายเงินสด (เงินทดรอง
ราชการ) และผู้รับเงินลงลายมือชื่อ 

ในทะเบียนคุมการจ่ายเงินฯ 

สิ้นวัน เจ้าหน้าท่ีการเงินกระทบยอดการ
จ่ายเงินให้ถูกต้องตรงกันกับรายการจ่ายเงิน 

เจ้าหน้าท่ีการเงินวางฎีกาขอเบิกเงิน 

ในระบบ GFMIS 

เสนอผูม้ีอํานาจอนุมัตลิงนาม

ในเอกสารการขอเบิก 

ส่งเอกสารการเบิก
เงินให้เจ้าหน้าท่ีบัญชี 

ถูกต้อง 

5 นาที 

3 นาที 

2 นาที 

20 นาที 

1 วัน 

10 นาที 



6. แบบฟอร์มท่ีใช้ 
 6.1 แบบใบขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7131) 
 6.2 ใบมอบฉันทะ กรณีมอบให้ผู้อ่ืนมาดําเนินการขอรับเงินสวัสดิการฯแทน 

7. หลักฐานท่ีแนบประกอบการขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 7.1 กรณีผู้มีสิทธิเบิกให้บิดา แนบสําเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก สําเนาทะเบียนสมรสของบิดา-มารดา 
หรือหนังสือรับรองบุตร(กรณีรับรองบุตร) หรือคําพิพากษาของศาล (กรณีคําสั่งศาลพิพากษาว่าผู้มีสิทธิเป็น
บุตรชอบด้วยกฎหมายของบิดา) 
 7.2 กรณีผู้มีสิทธิเบิกให้มารดา แนบสําเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก 
 7.3 กรณีผู้มีสิทธิเบิกให้คู่สมรส แนบสําเนาทะเบียนสมรส 
 7.4 กรณีมารดาเบิกให้บุตร แนบสําเนาทะเบียนบ้านบุตร หรือสําเนาสูติบัตร อย่างใดอย่างหนึ่ง 
 7.5 กรณีบิดาเบิกให้บุตร แนบสําเนาทะเบียนสมรส หรือสําเนาทะเบียนหย่า หนังสือรับรองบุตร(กรณี
รับรองบุตร) หรือคําพิพากษาของศาล (กรณีคําสั่งศาลพิพากษาว่าผู้มีสิทธิเป็นบุตรชอบด้วยกฎหมายของบิดา) 

8. ปัญหา/อุปสรรค 
 8.1 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการฯ แนบหลักฐานประกอบการขอเบิกไม่ครบถ้วน 
 8.2 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการฯ มายื่นเอกสารเกินกําหนด 1 ปี ทําให้ไม่สามารถขอรับเงินสวัสดิการฯได้ 

9. เอกสารอ้างอิง 
 พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.2553 
  



ใบมอบฉันทะ 
ใบมอบฉันทะเลขท่ี............./............. 

วันท่ี.................เดือน..............................พ.ศ......................... 
 

เรียน ผู้อํานวยการสํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาประถมศึกษาตาก  เขต  1 
  

 ข้าพเจ้า....................................................................ตําแหน่ง......................................................... 
โรงเรียน.............................................ตําบล.............................อําเภอ.............................จังหวัด.................................... 
อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่...............ตําบล.............................อําเภอ.............................จังหวัด.................................... 
ขอมอบฉันทะให้..........................................................ตําแหน่ง.....................................โรงเรียน................................... 
ตําบล.............................อําเภอ.............................จังหวัด....................................อยู่บ้านเลขท่ี.................หมู่................ 
ตําบล.............................อําเภอ.............................จังหวัด....................................  เป็นผู้รบัเงินดังต่อไปนี้แทนข้าพเจ้า 

 1.  ค่ารักษาพยาบาล  �  ประเภท  คนไข้นอก  �  ประเภทคนไข้ใน 
     จํานวน.................................บาท  (.................................................................) 
 2.  ค่าการศึกษาบุตร  จํานวน......................................บาท  (........................................................................) 
 

 ท้ังนี้  เนื่องจากข้าพเจ้า......................................................................................... 
ในการจ่ายเงินตามใบมอบฉันทะนี้  โปรดจ่ายเป็น “เงินสด”  โดยข้าพเจ้าได้ลงลายชื่อไว้เป็นหลักฐานแล้ว 
 
      (ลงชื่อ).......................................................ผู้มอบฉันทะ 
             (.........................................................) 
 
      (ลงชื่อ).......................................................ผู้รับมอบฉันทะ 
             (.........................................................) 
 
      (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
             (.........................................................) 
 
      (ลงชื่อ).......................................................พยาน 
             (.........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 



คําอนุมัติ  (ของ ผอ.สํานักงานเขตพ้ืนท่ีการศึกษาประถมศึกษาตาก เขต 1) 
 

อนุมัติให้จ่ายเงินตามใบมอบฉันทะ  เลขท่ี...................ถึง................./.......................  นี้ได้ 
 

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

                               ตําแหน่ง............................................................ 
                  วันท่ี...................................................... 

 
 



                                                                                                                                                                                                                                แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล 

โปรดทาํเครื�องหมาย � ลงในช่อง���� พร้อมทั%งกรอกข้อความเท่าที�จาํเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 สังกดั............................................................................................................................................................................................ 

2. ขอเบิกเงนิค่ารักษาของ 

 ���� ตนเอง 
 ���� คู่สมรส  ชื�อ...................................................................เลขประจาํตวัประชาชน........................................................... 

 ���� บิดา       ชื�อ...................................................................เลขประจาํตวัประชาชน........................................................... 

 ���� มารดา    ชื�อ..................................................................เลขประจาํตวัประชาชน.......................................................... 
 ���� บุตร       ชื�อ..................................................................เลขประจาํตวัประชาชน.......................................................... 

           เกดิเมื�อ..........................................................เป็นบุตรลาํดบัที�..................... 
           ���� ยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ  ����  เป็นบุตรไร้ความสามารถ  หรือเสมอืนไร้ความสามารถ 

ป่วยเป็นโรค.......................................................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื�อสถานพยาบาล)............................................................................................................. 

ซึ�งเป็นสถานพยาบาลของ  ����  ทางราชการ  ����  เอกชน  ตั%งแต่วนัที�.....................................................................................ถึงวนัที� 

.....................................................................เป็นเงนิรวมทั%งสิ%น............................................................. .......................................บาท 
(..............................................................................................................................) ตามใบเสร็จรับเงนิที�แนบ  จาํนวน..............ฉบับ 

3. ข้าพเจ้ามสิีทธิได้รับเงนิค่ารักษาพยาบาล  ตามพระราชกฤษฎกีาเงนิสวสัดกิารเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล 

 ����  ตามสิทธิ          ����  เฉพาะส่วนที�ขาดอยู่จากสิทธิที�ได้รับจากหน่วยงานอื�น 

                ����  เฉพาะส่วนที�ขาดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

เป็นเงนิ......................................................บาท  (...........................................................................................................................)  และ 

 (1) ข้าพเจ้า           ����  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น                 

    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�นแต่เลอืกใช้สิทธิจากทางราชการ 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

    ����  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับบุตรแต่เพยีงฝ่ายเดยีว 

 (2) ..........ข้าพเจ้า ����  ไม่มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�น  แต่ค่ารักษาพยาบาลที�ได้รับตํ�ากว่า 

           สิทธิตามพระราชกฤษฎกีาฯ 
    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกนัภัย 

    ����  มสิีทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื�นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื�น 
 



 

 

4.   เสนอ........................................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามสิีทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว 
ตามจาํนวนที�ขอเบกิ  ซึ�งกาํหนดไว้ในกฎหมาย  และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

 

   (ลงชื�อ)................................................................ผู้ขอรับเงนิสวสัดกิาร 

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

   วนัที�..............เดอืน...................................พ.ศ............ 

 

5. คาํอนุมตั ิ

  อนุมตัใิห้เบกิได้ 

   (ลงชื�อ).................................................................... 

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

   ตาํแหน่ง................................................................. 

 

6. ใบรับเงนิ 

  ได้รับเงนิสวสัดกิารเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล  จาํนวน........................................................................บาท 

 (.......................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

   (ลงชื�อ)...............................................................ผู้รับเงนิ 

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

   (ลงชื�อ)...............................................................ผู้จ่ายเงนิ 

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

   วนัที�...........เดอืน.....................................พ.ศ............. 

                   (ลงชื�อต่อเมื�อได้รับเงนิแล้วเท่านั%น) 

 



 

 

 



 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 


