********หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการ ค่ารักษาพยาบาล*************
1.หนังสือนำส่งขอเบิกสวัสดิการ (กรณีข้าราชการบำนาญไม่ต้องแนบ)
2.งบหน้ารายละเอียดการขอเบิก
3. กรอกแบบคำขอ (แบบ ๗131) ให้ครบถ้วน
4. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินและหลักฐานอื่น ๆ แล้วแต่กรณีให้ครบถ้วน
-ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการ สาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และค่าบริการสาธารณสุขรายการนั้น ๆ ใน ใบเสร็จรับเงินด้วย เพื่อส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่กำหนด ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วย (ใบเสร็จรับเงินมีอายุ 1 ปี นับจากวันที่ที่ลงในใบเสร็จรับเงิน)
5. กรณี บิดาเบิกให้บุตร ต้องแนบเอกสารดังนี้
- สำเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก
- สำเนาสูติบัตร 
- สำเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ สำเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ สำเนาคำ
  พิพากษาศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วยกฎหมาย หรือ สำเนาทะเบียนหย่า
- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี)
6. กรณี มารดาเบิกให้บุตร ต้องแนบเอกสารดังนี้
- สำเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก
- สำเนาสูติบัตร 
- กรณีที่คู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอ
  เบิกเงินสวัสดิการค่าการศึกษาบุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งที่ขอรับ
  เงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
· กรณีเบิกให้บิดา – มารดา  ให้แนบสำเนาบัตรประชาชน
-   แบบขอรับเงินผ่าน ระบบ KTB
7. กรณี เบิกค่ารักษาพยาบาลให้บิดา มารดา
· สำเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก
· สำเนาทะเบียนเป็นบ้านผู้เบิก
· กรณีเบิกให้บิดา – มารดา  ให้แนบสำเนาบัตรประชาชน
· ถ้าเบิกเงินสวัสดิการให้บิดา  ต้องแนบสำเนาทะเบียนสมรส(ของบิดาเท่านั้น)
-   ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี)
-   แบบขอรับเงินผ่าน ระบบ KTB
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                                                                                                                                                              แบบ 7131
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
โปรดทำเครื่องหมาย ( ลงในช่องว่าง ( พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จำเป็น
	1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................................ตำแหน่ง………………………………………….....
        สังกัด……………………………………………………………………



	.
2. ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ
· ตนเอง
· คู่สมรส ชื่อ………………………………………….……….. เลขบัตรประจำตัวประชาชน …………………………………

· บิดา       ชื่อ………………………………………….……….. เลขบัตรประจำตัวประชาชน …………………………………
· มารดา   ชื่อ………………………………………….……….. เลขบัตรประจำตัวประชาชน …………………………………
· บุตร      ชื่อ………………………………………….……….. เลขบัตรประจำตัวประชาชน …………………………………
                     เกิดเมื่อ…………………………….. เป็นบุตรลำดับที่ ……….. 
                     (  ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                     ( เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ     
ป่วยเป็นโรค………………………………………………………………………………………………………….……………..
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)………………………………………………………….………….
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  (  ทางราชการ  (  เอกชน ตั้งแต่วันที่…………….………....….…ถึงวันที่………….…...………….
เป็นเงินรวมทั้งสิ้น………………….………บาท(  ........……………………………………….………..……………… ……… )

ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จำนวน………………………..ฉบับ


	3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
         (  ตามสิทธิ                ( เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รับจากหน่วยงานอื่น
                                             ( เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสัญญาประกันภัย
         เป็นเงิน……………………………บาท (……………………….…..…………………………………………….)     และ
         (1)  ข้าพเจ้า                 ( ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น
                                             (  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ
                                             (  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย

                                             (  เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว
         (2)  ................             (  ไม่มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น
               ของข้าพเจ้า            (  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น
                                                   แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับต่ำกว่าสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาฯ
                                     (  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย
                                     (  มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น



	4. เสนอ  ……………………………..………………
                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวนที่ขอเบิก
ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ

                                                               (ลงชื่อ)………………………………………………….. ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ

                                        (…………………………………………………..)

                                         วันที่ ............. เดือน ......................... พ.ศ. ..............



	5.      คำอนุมัติ
                                       อนุมัติให้เบิกได้
                               (ลงชื่อ)…………………………………………………….

                                                                                     (…………………………………………………....) 

                               ตำแหน่ง……………………………………………………



	6. ใบรับเงิน
                                        ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จำนวน…………………………………....….. บาท
     (…………………….…………….…………………………………………) ไว้ถูกต้องแล้ว
                                          (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้รับเงิน
                                         (…………………………………………………..)

                                            (ลงชื่อ)…………………………………………………..ผู้จ่ายเงิน
                                         (……………………….………………………….)

                                         วันที่..….....เดือน…………………..พ.ศ……….…



คำชี้แจง


ให้แนบสำเนาคำสั่งศาลที่สั่ง / พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ
ให้มีคำชี้แจ้งด้วยว่ามีสิทธิเพียงใดและขาดอยู่เท่าใด  กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ     
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล   หรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย
ให้เติมคำว่า  คู่สมรส  บิดา  มารดา  หรือบุตร  แล้วแต่กรณี
                ให้เสนอต่อผู้มีอำนาจอนุมัติ
ติดใบเสร็จรับเงิน



ค่ารักษาพยาบาล




ค่าการศึกษาบุตร



จำนวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน...........ฉบับ รวมเป็นเงิน.......................บาท (...................................................)
ข้าพเจ้าได้นำเงินส่วนตัวทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว ข้าพเจ้าขอเบิกเงินจำนวนดังกล่าวข้างต้นเป็นจำนวนเงิน
...........................บาท (........................................................) ถ้ามีการผิดพลาดประการใด ที่จะต้องคืนเงิน
เป็นบางส่วน หรือเต็มจำนวน ข้าพเจ้าขอคืนเงินบางส่วน หรือทั้งหมดตามระเบียบที่กำหนดไว้



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



         ตำแหน่ง................................................
ลงชื่อ....................................จนท.การเงินโรงเรียน
ลงชื่อ.........................................จนท.การเงินสพป.บุรีรัมย์  เขต  2

เลขที่............/.....................
แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online

วันที่ .......... เดือน...................... พ.ศ. .............
เรียน  ผู้อำนวยการสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาบุรีรัมย์  เขต  2  

ข้าพเจ้า...................................................................เลขประจำตัวประชาชน                                    .              
สำนัก/กอง/ศูนย์...........................................................สังกัดกรม...........................กระทรวง.......................................
อยู่บ้านเลขที่..............................ซอย............................ถนน..........................ตำบล/แขวง...........................................
อำเภอ/เขต...................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์.......................................
เบอร์โทรศัพท์......................................................

ขอรับเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online โดยได้แนบสำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็นหลักฐานด้วยแล้ว

          กรณีเป็นข้าราชการ ลูกจ้าง พนักงานราชการ ที่สังกัดส่วนราชการผู้จ่าย

       เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้สำหรับรับเงินเดือน ค่าจ้าง หรือค่าตอบแทน
       บัญชีเงินฝากธนาคาร.........................................สาขา........................................................          
       ประเภท.........................................เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร..............................................
       เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารอื่น (ตามที่หัวหน้าส่วนราชการผู้เบิกอนุญาต)

       บัญชีเงินฝากธนาคาร.............................................สาขา..........................................................          
       ประเภท....................................เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร......................................................
กรณีเป็นบุคคลภายนอก  เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร    กรุงไทย        สาขา                       .         ประเภท                    เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร                                                .       
และเมื่อ   สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาบุรีรัมย์  เขต  2  โอนเงินผ่านระบบ KTB Corporate Online แล้ว ให้ส่งข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง


ข้อความแจ้งเตือนผ่านโทรศัพท์มือถือ (SMS) ที่เบอร์โทรศัพท์.........................................................


จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e–mail) ตาม e–mail address……………………………………………............






ลงชื่อ.......................................................ผู้มีสิทธิรับเงิน






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

หมายเหตุ : เลขที่ของแบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online ให้ระบุหมายเลข
               กำกับเรียงกันไปทุกฉบับ  เพื่อประโยชน์ในการจัดทำทะเบียนคุมการโอนเงิน
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