
 

การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ  
 

  ค่ารักษาพยาบาล 
  ค่าการศึกษาบุตร 

 
 
                                    การจัดส่งเอกสารเพื่อเบิก-จ่าย 
 

   ส่งเอกสารถูกต้องครบถ้วน ถึง สพป.ศรีสะเกษ เขต ๑ ภายในวันท่ี ๑๕ ของเดือน 
                จะได้รับเงินภายในวันท่ี ๒๕ ของเดอืน เว้นแต่ตรงวันหยุดราชการให้เลื่อนเป็นวันถดัไป 

   ส่งเอกสารถูกต้องครบถ้วน ถึง สพป.ศรีสะเกษ เขต ๑ หลังวันท่ี ๑๕ ของเดือน 
                จะได้รับเงินภายในวันท่ี ๑๐ ของเดอืนถดัไป เว้นแตต่รงวันหยดุราชการให้เลือ่นเป็นวันถดัไป 
 
 
ข้อสังเกต      ๑. หน้าหนังสือน า โปรดระบุประเภทการรักษา ไข้นอกรัฐบาล และ ไข้ในเอกชน  
                        (ไข้ในต้องมีค่าห้องจึงจะสามารถเบิกได้) 
                ๒.  โปรดระบุรหัสยาให้ครบถ้วนในใบเสร็จรับเงิน 
            ๓.  โปรดระบุเบอร์โทรศัพท์ของผู้มีสิทธิเบิก (ที่สามารถติดต่อได้)    
 
 
 

 

 
ติดต่อสอบถามเพิ่มเตมิ 

กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์ สพป.ศรีสะเกษ เขต ๑ (โทร ๐๘๖-๔๖๑๖๔๗๔) 
นางโชติกา ย่ิงก าแหง (โทร ๐๙๔-๕๔๒๓๙๕๔) 

 

 

 



 

การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
 
 

 
  ผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
      ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า และข้าราชการบ านาญ 
        ผู้มีสิทธิสามารถน าค่ารักษาพยาบาลของบุคคลในครอบครัว(ผู้อาศัยสิทธิ) ได้แก ่
  บิดาหรือมารดาที่ชอบด้วยกฎหมาย  
  คู่สมรสที่ชอบด้วยกฎหมาย 
  บุตรชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ (อายุไม่เกิน ๒๐ ปีบริบูรณ์) หรือบรรลุนิติภาวะแล้วแต่เป็นคนไร้
ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของผู้มีสิทธิ 
  ทั้งนี้ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรมหรือบุตรซึ่งได้ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมของบุคคลอ่ืน 

  ขั้นตอนการปฏิบัติในการเบิกค่ารักษาพยาบาล 
๑. หนังสือน าส่งขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล (กรณีข้าราชการบ านาญไม่ต้องใช้) 
๒. หน้างบใบส าคัญสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล  (ผอ.ร.ร.ลงนามผู้เบิก) 
๓. แบบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล (แบบ ๗๑๓๑) พร้อมเอกสารประกอบการขอเบิก 

   หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
๑. กรอกแบบค าขอ (แบบ ๗๑๓๑) โดยตรวจสอบข้อมูลให้ถูกต้อง ครบถ้วน (ถ้าผู้เบิกเป็นข้าราชการครู 

ต้องให ้ผอ.ร.ร.ลงนามค าอนุมัติให้เรียบร้อย) ดังนี้ 
ชื่อและต าแหน่งผู้มีสิทธิขอเบิก 
โรคและรหัสโรค 
สิทธิการเบิก บุคคลในครอบครัวของผู้มีสิทธิฯ 
จ านวนเงิน 
ลายมือชื่อผู้ขอเบิก 

๒. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงิน (ใบเสร็จรับเงินมีอายุ ๑ ปี นับจากวันที่ระบุในใบเสร็จรับเงิน) 
ใบเสร็จรับเงินนอกเหนือจากค่ายาในบัญชีหลักแห่งชาติ เช่น ค่าอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และ
ค่าบริการสาธารณสุข สถานพยาบาลต้องใส่รหัสค่ารักษาพยาบาล (๕ หลัก) ในใบเสร็จรับเงินด้วย  
เพ่ือส่วนราชการสามารถตรวจสอบรายการเบิกจ่ายตามอัตราที่ก าหนด 
ค่ายานอกบัญชีหลักแห่งชาติต้องมีหนังสือรับรองจากสถานพยาบาลแนบด้วยทุกกรณี 
กรณีเบิกค่าตรวจสุขภาพประจ าปี ต้องแนบค าชี้แจงประกอบการขอเบิกค่าตรวจสุขภาพประจ าปีด้วย 
ใบสั่งยา กรณีโรงพยาบาลไม่มียาจ าหน่าย 
ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มีจ าหน่ายในสถานพยาบาล 
ใบรับรองยานอกบัญชีหลักแห่งชาติ (กรณีมียานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ) 
 
 



-๒- 
 

๓. กรณีเบิกส าหรับตนเอง ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

๔. กรณีเบิกให้คู่สมรส ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (คู่สมรส) 
ส าเนาทะเบียนสมรส (ระหว่างผู้เบิกและคู่สมรส) 
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

๕. กรณีเบิกให้บิดา – มารดา ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้เบิก) 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (บิดา/มารดา) 
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

๖. กรณีบิดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด – อายุ ๒๐ ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนของบุตร 
ส าเนาทะเบียนสมรส หรือ ถ้าบิดาไม่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดา ให้แนบหนังสือจดทะเบียนรับรองบุตร 
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

๗. กรณีมารดาเบิกให้บุตร (บุตรตั้งแต่แรกเกิด – อายุ ๒๐ ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนของบุตร 
กรณีที่คู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงิน
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลให้แก่บุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งที่ขอรับเงินสวัสดิการค่า
รักษาพยาบาล 
กรณีที่คู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่จดทะเบียนหย่าให้แนบส าเนาบันทึกการหย่า
เพ่ือดูว่าบุตรอยู่ในความปกครองของฝ่ายใด 
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

 
 

 
 

 
 

 

 

 



การเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
 
 

 
  ผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร 
      ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า และข้าราชการบ านาญ 

  ขั้นตอนการปฏิบัติในการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร 
 ๑. หนังสือน าส่งขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร (กรณีข้าราชการบ านาญไม่ต้องใช้) 
 ๒. หน้างบใบส าคัญสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร จ านวน ๒ ฉบับ (ผอ.ร.ร.ลงนามผู้เบิก)  
 ๓. แบบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร (แบบ ๗๒๒๓) พร้อมเอกสารประกอบการขอเบิก 

   หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร   
๑. กรอกแบบค าขอ (แบบ ๗๒๒๓) ให้ถูกต้อง ครบถ้วน (ถ้าผู้เบิกเป็นข้าราชการครู ต้องให้ผอ.ร.ร.  

ลงนามค าอนุมัติให้เรียบร้อย / ผอ.ร.ร.เป็นผู้เบิก ผอ.สพป.ศรีสะเกษ เขต ๑ เป็นผู้อนุมัติ) 
๒. แนบใบเสร็จรับเงิน (ต้นฉบับ) 
๓. แนบประกาศการเก็บค่าธรรมเนียมการศึกษา หรือ หนังสือรับรองการเก็บเงินบ ารุงการศึกษาของ

มหาวิทยาลัย หรือโรงเรียน 
๔. กรณีบิดาเบิกให้บุตร (บุตรอายุ ๓ ปีบริบูรณ์แต่ไม่เกิน ๒๕ ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสาร ดังนี้ 

ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาสูติบัตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
ส าเนาทะเบียนสมรส หรือ ถ้าบิดาไม่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดา ให้แนบหนังสือจดทะเบียนรับรองบุตร 
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

๕. กรณีมารดาเบิกให้บุตร (บุตรอายุ ๓ ปีบริบูรณ์แต่ไม่เกิน ๒๕ ปีบริบูรณ์) ต้องแนบเอกสาร ดังนี้ 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้เบิก) 
ส าเนาสูติบัตร หรือส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
กรณีที่คู่สมรสเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะใช้สิทธิเบิก ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิทุกครั้งที่   
     ขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร 
กรณีที่คู่สมรสเป็นข้าราชการ แต่จดทะเบียนหย่าให้แนบส าเนาบันทึกการหย่าเ พ่ือดู ว่าบุตร   
    อยู่ ในความปกครองของฝ่ายใด  
ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 

    ระยะเวลาการขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร   
๑. ยื่นแบบ ๗๒๒๓ เพ่ือขอเบิกภายใน ๑ ปี นับแต่วันเปิดภาคเรียนของแต่ละภาค หรือ กรณี 
     ที่จ่ายปีละครั้ง ก็ให้ยื่นภายใน ๑ ปี นับแต่วันเปิดภาคเรียนแรก ถ้าเกินก าหนดก็หมดสิทธิเบิก 
๒. กรณีผ่อนผันขอช าระล่าช้า ให้ยื่นแบบ ๗๒๒๓ เพ่ือขอเบิกภายใน ๓๐ วัน นับแต่วันที่จ่ายเงิน  

 
 
 



                                                                แบบ 7223                 
ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร                            

โปรดท าเครื่องหมาย         ลงในช่อง        พร้อมทั้งกรอกข้อความท่ีจ าเป็น 
 
1. ข้าพเจ้า....................................................................ต าแหน่ง........................................................................... 

สังกัด............................................................................................................................................................... 
2. คู่สมรสของข้าพเจ้าชื่อ.................................................................................................................................... 

          ไม่เป็นข้าราชการประจ าหรือลูกจา้งประจ า 
                 เป็นข้าราชการ        ลูกจ้างประจ า  ต าแหน่ง.....................................สังกัด............................................. 
                  เป็นพนักงานหรือลูกจ้างใน  รัฐวิสาหกิจ/หน่วยงานของทางราชการ   ราชการส่วนท้องถิ่น 
                  กรุงเทพมหานคร   องค์กรอิสระ    องค์กรมหาชน   หรือหน่วยงานอ่ืนใด 
                  ต าแหน่ง................................................................สังกัด........................................................................ 
3. ข้าพเจ้าเป็นผูม้ีสิทธิและขอใช้สิทธิเนื่องจาก 
                   เป็นบิดาขอบดว้ยกฎหมาย 
                   เป็นมารดา 
4. ข้าพเจ้าไดจ้่ายเงินส าหรับการศึกษาของบุตร ดังนี้ 
                               (1)   เงินบ ารุงการศึกษา                     (2)  เงินค่าเล่าเรียน 

1) บุตรช่ือ............................................................................เกิดเมื่อ....................................................... 
เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)............................เป็นบตุรล าดับที่  (ของมารดา).................................... 
(กรณีเป็นบตุรแทนท่ีบุตรซึ่งถึงแก่กรรมแล้ว)   แทนที่บุตรล าดบัท่ี................................................... 
ช่ือ..............................................................เกิดเมื่อ..............................ถึงแก่กรรมเมื่อ...................... 
สถานศึกษา..............................................อ าเภอ................................จังหวัด..................................... 
ช้ันท่ีศึกษา............................................(1)    

(2)          จ านวน..............................บาท 
2) บุตรช่ือ............................................................................เกิดเมื่อ....................................................... 

เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)............................เป็นบตุรล าดับที่  (ของมารดา).................................... 
(กรณีเป็นบตุรแทนท่ีบุตรซึ่งถึงแก่กรรมแล้ว)   แทนที่บุตรล าดบัท่ี................................................... 
ช่ือ..............................................................เกิดเมื่อ..............................ถึงแก่กรรมเมื่อ...................... 
สถานศึกษา..............................................อ าเภอ................................จังหวัด..................................... 
ช้ันท่ีศึกษา............................................(1)     

(2)         จ านวน..............................บาท 
3) บุตรช่ือ............................................................................เกิดเมื่อ....................................................... 

เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)............................เป็นบตุรล าดับที่  (ของมารดา).................................... 
(กรณีเป็นบตุรแทนท่ีบุตรซึ่งถึงแก่กรรมแล้ว)   แทนที่บุตรล าดบัท่ี................................................... 
ช่ือ..............................................................เกิดเมื่อ..............................ถึงแก่กรรมเมื่อ...................... 
สถานศึกษา..............................................อ าเภอ................................จังหวัด..................................... 
ช้ันท่ีศึกษา............................................(1)    

(2)          จ านวน..............................บาท 
 

5. ข้าพเจ้าขอรับเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
                   ตามสิทธิ                     เฉพาะส่วนท่ียังขาดจากสิทธิ   เป็นเงิน...........................................บาท 
                                                                               (....................................................................................)  



 
6.       เสนอ........................................................................... 
                   ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตรและ 
                        ข้อความ ที่ระบุข้างต้นเป็นความจริง 
                   บุตรของข้าพเจ้าอยู่ในข่ายไดร้ับการช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
                   เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงินช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
                        แต่เพียงฝ่ายเดียว  
                   คู่สมรสของข้าพเจ้าไดร้ับการช่วยเหลือจากรัฐวิสาหกิจ  หน่วยงานของทางราชการ  ราชการท้องถิ่น                           
                       กรุงเทพมหานคร องค์กรอิสระ องค์การมหาชน หรือหน่วยงานอ่ืนใด ต่ ากว่าจ านวนท่ีได้รับจากทางราชการ 
                       จ านวน..........................................................บาท 
                                          ข้าพเจ้าขอรับรองว่ามีสิทธิเบิกได้ตามกฎหมาย ตามจ านวนที่ขอเบิก 
                                          (ลงช่ือ)..................................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
                                                  (.................................................................) 
                                          วันท่ี............เดือน.....................................พ.ศ............... 

7. ค าอนุมัต ิ
                           อนุมัติให้เบิกได ้
                                                                        (ลงช่ือ)................................................................. 
                                                                               (.................................................................) 
                                                                       ต าแหน่ง................................................................                           
8. ใบรับเงิน 
                           ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร   จ านวน.......................................................บาท 
          (.....................................................................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 
                                                                        (ลงช่ือ)..................................................................ผู้รับเงิน 
                                                                                (.................................................................) 
                                                                        (ลงช่ือ).................................................................ผู้จ่ายเงิน 
                                                                                (................................................................) 
                                                                                วันท่ี............เดือน........................พ.ศ........... 
                                                                                    
 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โอนเงินเข้าบญัชี ช่ือ................................................................... 

ธนาคาร.................................................................................... 

สาขา........................................................................................ 

เลขท่ีบญัชี................................................................................ 

เบอร์โทรศพัท์ท่ีติดตอ่ได้............................................................ 

 



1.  ข้าพเจ้า............................................................................ต าแหนง่............................................... 
  สงักดั ........................................................................................................................................... 

 
2.  ขอเบิกเงินคา่รักษาพยาบาลของ 
   ตนเอง 
   คูส่มรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 
   บิดา      ช่ือ............................................................ ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 
   มารดา   ช่ือ........................................................... ..เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 
   บตุร       ช่ือ........................................................... .เลขประจ าตวัประชาชน…………………………………… 
        เกิดเมื่อ............................................................เป็นบตุรล าดบัท่ี....................... 
 ยงัไมบ่รรลนุิติภาวะ        เป็นบตุรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ  
ป่วยเป็นโรค........................................................................................................................................................... 
และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล)……………………….………………………......ซึง่เป็น
สถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตัง้แตว่นัท่ี.............................ถึงวนัท่ี.....................................เป็นเงิน
รวมทัง้สิน้...........................................................บาท(..........................................................................................)  
ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน...........................ฉบบั 

 

3.  ข้าพเจ้ามีสทิธิได้รับเงินคา่รักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล 
            ตามสทิธิ         เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสทิธิที่ได้รับจากหนว่ยงานอื่น 

                      เฉพาะสว่นท่ีขาดอยูจ่ากสญัญาประกนัภยั 
เป็นเงิน.............................................บาท   (.......................................................…………………..)    และ 

(1) ข้าพเจ้า    ไมม่ีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 

 มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่นแตเ่ลอืกใช้สทิธิจากทางราชการ 
 มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 
 เป็นผู้ใช้สทิธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดยีว 

(2) .............ข้าพเจ้า  ไมม่ีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น 

    มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่น แตค่า่รักษาพยาบาลท่ีได้รับต า่กวา่สทิธิตามพระราชกฤษฎีกา ฯ          

    มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลตามสญัญาประกนัภยั 

   มีสทิธิได้รับคา่รักษาพยาบาลจากหนว่ยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศยัสทิธิของผู้อื่น 
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โปรดท ำเคร่ืองหมำย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ควำมเท่ำท่ีจ  ำเป็น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

    โอนเงินเขำ้บญัชี ช่ือ.......................................................... 
    ธนำคำร............................................................................. 
    สำขำ.................................................................................. 
    เลขท่ีบญัชี.......................................................................... 
    เบอร์โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้................................................. 
 

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

   ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ข้าพเจ้ามีสทิธิเบิกคา่รักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบคุคลในครอบครัวตามจ านวน
ที่ขอเบิก ซึง่ก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทกุประการ 

     
    (ลงช่ือ)..................................................ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 
              (..................................................) 
    วนัท่ี..................เดือน.....................................พ.ศ................ 
 

5.  ค าอนมุตั ิ
  อนมุตัิให้เบิกได้ 
 
    (ลงช่ือ)....................................................... 
               (.....................................................) 
    ต าแหนง่..................................................... 
 

6.  ใบรับเงิน 
 ได้รับเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จ านวน.......................................................บาท 

    (.......................................................................................)  ไว้ถกูต้องแล้ว 
 

(ลงช่ือ)........................................................ผู้ รับเงิน 
(.......................................................) 

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

(.......................................................) 
            วนัท่ี...............เดือน....................................พ.ศ................ 
                                           (ลงช่ือตอ่เมื่อได้รับเงินแล้วเทา่นัน้) 

 

 

 

 

 

 



 


