
แบบ ๗๑๓๑ 
 

ใบเบกิเงนิสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล 
 

ขา้พเจา้ ................................ ต  าแหน่ง ................................ สงักดั 

................................ ขอเบิกเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรกัษาพยาบาลของ: 

[  ] ตนเอง 

[  ] คู่สมรส ชื่อ ................................ 

[  ] บิดา / มารดา ชื่อ ................................ 

[  ] บตุร ชื่อ ................................ เกิดเม่ือวนัที่ ........../........../.......... 

ไดร้บัการตรวจรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของ [  ] ทางราชการ [  ] เอกชน ชื่อ 

................................ เป็นเงินทัง้สิน้ .................................... บาท (................................) 

ตามใบเสรจ็รบัเงินที่แนบ จ านวน .......... ฉบบั 

 (ลงชื่อ) ................................ ผูข้อเบิก 
( ................................ ) 

วนัท่ี .......... เดือน .................... พ.ศ. ๒๕....... 
 


