
  ไม่มีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจากราชการหรือจากหน่วยงานอ่ืน  
  ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่่ากวา่สิทธิ  
      ตามระเบียบ กทท. ว่าด้วยเงนิสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
  ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
  มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่่ากวา่สิทธิ 
      ตามระเบียบ กทท. ว่าด้วยเงนิสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
 

  ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ                                                                        
  เป็นบุตรไร้ความสามารถหรอืเสมือนไร้ความสามารถ(ข)   

แบบ รพ.3 
โทร.................................. 

ใบเบิกเงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล                       โรค.................................. 
โปรดท่าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  พร้อมท้ังกรอกข้อความด้วยตนเอง 

                                                                                                                   สังกัด  แผนก...............................     
1. ข้าพเจ้า..................................................................ตา่แหน่ง (ก)……………………….…………….               กอง.................................. 
     เงินเดือนพนักงาน .…………………. บาท  เงินเดือนบ่านาญ .…….…….……. บาท  กทช.       ฝ่าย.................................. 

2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 
  ตนเอง 
  คู่สมรส    ช่ือ ................................................................ 
  บิดา       ช่ือ  ............................................................... 
  มารดา    ช่ือ  .............................................................. 
  บุตร       ช่ือ  ..............................................................  
 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาจาก ( ช่ือสถานพยาบาล ) 1. .................................................................................................................  
                                                      2. .................................................................................................................   
                                                      3. ................................................................................................................. 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ   เอกชน  ตั้งแต่วันท่ี.........................................ถึงวันท่ี ............................................
เป็นเงินรวมทั้งสิ้น  ...................................................... บาท (............................................................................................................) 
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ่านวน .................. ฉบับ                                                (ตัวอักษร)   
            (1)  ข้าพเจ้า                 
            (2)  คู่สมรสของข้าพเจา้   
  
 
            (3)  ............ของข้าพเจ้า(ค)    
 
 
            ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสา่หรับตนเองและบุคคลในครอบครัว ตามระเบียบ กทท.      
ว่าด้วยเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาล ที่ กทท. ก่าหนด และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 
            หมายเหตุ 1. กรณีผู้ขอรับเงินสวัสดิการไม่สามารถลงลายมือชื่อได้ให้ประทับลายน้ิวมือในช่องลงชื่อ  
                            และต้องมี พยานเซ็นชื่อรับรองอย่างน้อย 2 คน                                                                                                   
                         2. กรณีบุคคลในครอบครัวมีสิทธิได้รับการชว่ยเหลือในการเบิกค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 
                             ให้ใช้สทิธคิ่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานน้ันๆ ก่อน แล้วจึงจะมสีิทธิเบกิเพ่ิมเติมส่วนที่ขาดได้ 
 
                                                                             (ลงช่ือ)...................................................... 
                                                                                     (.....................................................) 
                                                                               วันท่ี.........................................................     

 
ส่วนของเจ้าหน้าท่ี 

3. เจ้าหน้าท่ีได้ท่าการตรวจสิทธิของผู้ขอรับเงินสวัสดิการคา่รักษาพยาบาล ตามระเบียบ กทท. ว่าด้วยเงินสวัสดิการเกีย่วกับ      
การรักษาพยาบาลแล้ว  (นาย,นาง,นางสาว ) .................................................................................................... เป็น ( พนักงาน, 
อดีตพนักงานซึ่งมีสิทธิรับคา่รักษาพยาบาลจริง) โดยมสีิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส่าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัว                                                                                                      
                                       ตามสิทธิ              เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิท่ีไดร้ับจากหน่วยงานอ่ืน                                                          
เป็นจ่านวนเงิน .............................................. บาท (...........................................................................................................................) 
                                                                                         (ตัวอักษร)   
                                                                                  ลงช่ือ .....................................................เจ้าหน้าท่ีผู้จัดท่า 
                                                                                         (.....................................................) 
                                                                                   วันท่ี.......................................................      



 
 
 
 

4.  ค่ารับรองของผู้บังคับบัญชาตน้สังกัด 5.  ค่ารับรองของผู้อ่านวยการ .............................................. 

 
เรียน ...........................................................  (ง)                           

ข้าพเจ้า ..........................................................       
ต่าแหน่ง..........................................................            
ได้ตรวจค่าขอเบิกค่ารักษาพยาบาลฉบับน้ีแล้ว         
ขอรับรองว่าผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้ตามระเบยีบ          
ตามจ่านวนที่ขอเบิก 

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

 
เรียน ......................................................                     

ข้าพเจ้า........................................................                       
ได้ตรวจค่าขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล ฉบับนี้แล้ว       
ขอรับรองว่าผู้เบิกมสีิทธิเบิกได้ตามระเบยีบ             
ตามจ่านวนที่ขอเบิก 

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

 
 
  ค่าช้ีแจง   (ก)  ถ้าเป็นอดีตพนักงานซึ่งมีสิทธิรับค่ารักษาพยาบาล ให้เขียนตรง ต่าแหน่งว่า บ่านาญ หรือ กทช.                       
  (ข)  กรณีขอรับเงินช่วยเหลือค่ารกัษาพยาบาลส่าหรับบตุรซึ่งบรรลนุิติภาวะแล้วแต่เป็นผูไ้ร้ความสามารถ หรือ 
                เสมือนไร้ความสามารถและจะต้องอยู่ในความอุปการะเลีย้งดูของตนซึ่งเป็นผู้มสีิทธิและศาลไดส้ั่งให้เป็น 
                      คนไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ ให้แนบส่าเนาค่าสั่งศาลมาด้วย                                                           
  (ค)  ให้เติม ในข้อ (3) ..................ของข้าพเจ้า บิดา, มารดา, หรือบตุร  แล้วแต่กรณี                                        
  (ง)  ให้เสนอต่อผู้มีอ่านาจลงนามอนุมัต ิ
 
 ค าเตือน    -  การกรอกข้อความโดยจงใจให้เป็นเท็จ ถือว่าเป็นความผิด 
  -  ให้อ่านระเบียบการรักษาพยาบาล และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการชว่ยเหลือค่ารักษาพยาบาลให้เข้าใจถูกต้องก่อน    
 


