
หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการ ค่ารักษาพยาบาล 

1. เบิกค่ารักษาพยาบาลตนเอง 

- ไม่ต้องแนบเอกสาร 

2. เบิกค่ารักษาพยาบาลให้บุตร 

๒.๑ กรณีบิดาเบิกให้บุตร 

- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร 

- ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ ส าเนาค าพิพากษา
ศาลว่าเป็นบุตรท่ีชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 

- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี) 

๒.๒ กรณีมารดาเบิกให้บุตร 

- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร  
- กรณีท่ีคู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงิน
สวัสดิการค่าการศึกษาบุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งท่ีขอรับเงินสวัสดิการค่าการ
รักษาพยาบาล 

- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี) 

3. เบิกค่ารักษาพยาบาลให้บิดา มารดา 

- ส าเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก 

- สาเนาบัตรประชาชน บิดาหรือมารดา 

- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี) 
- ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา - มารดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ ส าเนาค า
พิพากษาศาลว่าเป็นบุตรท่ีชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 

5. แนบแบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online 
 
 

  



หลักฐานที่ใช้ประกอบการเบิกเงินสวัสดิการคา่การศึกษาบุตร / ค่ารกัษาพยาบาล 

๑. กรอกแบบค าขอ (แบบ ๗๒๒3) ให้ครบถ้วน 

2. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินและประกาศของโรงเรียน/มหาวิทยาลัย 

๓. กรณี บิดาเบิกให้บุตร ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร  
- ส าเนาทะเบียนสมรสของบิดา หรือ ส าเนาหนังสือรับรองบุตร หรือ ส าเนาค าพิพากษาศาลว่า
เป็นบุตรท่ีชอบด้วยกฎหมาย หรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 

- ใบเปลี่ยน ชื่อ - สกุล (ถ้ามี)  

4. กรณี มารดาเบิกให้บุตร ต้องแนบเอกสารดังนี้ 
- ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เบิก 

- ส าเนาสูติบัตร หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านบุตร  
- กรณีท่ีคู่สมรสของฝ่ายหญิงเป็นข้าราชการ แต่มารดามีความประสงค์จะขอเบิกเงินสวัสดิการ
ค่าการศึกษาบุตร ให้แนบเอกสารขอใช้สิทธิ์ทุกครั้งท่ีขอรับเงินสวัสดิการค่าการศึกษาบุตร 

5. แนบแบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online 
  



 
เลขที่.............. 

 
แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ 

KTB Corporate Online 
 

วันที่............  เดือน  ........................พ.ศ. ………. 
เรียน ผู้อ านวยการส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาเพชรบุรี เขต 2 
  

ข้าพเจ้า......................................................................ต าแหน่ง............................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน 
โรงเรียน........................................................................................สังกัดกรม สพฐ.  กระทรวงศึกษาธิการ 
อยู่บ้านเลขท่ี........................ซอย.................................ถนน...............................ต าบล/แขวง........ ....................... 
อ าเภอ/เขต................................................จังหวัด........................................รหสัไปรษณีย์......... .......................... 
 
 ขอรับเงินสวัสดิการ ค่าตอบแทน และเงินยืมราชการผ่านระบบ KTB Corporate Online โดยได้แนบ
ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็นหลักฐานด้วยแล้ว 
 

กรณีเป็นข้าราชการ ลูกจ้าง พนักงานราชการ ของหน่วยงาน เพ่ือเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่
ใช้ส าหรับรับเงินเดือน ค่าจ้าง หรือค่าตอบแทน 
บัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา.............................ประเภท......................... 
เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร............................................................................................... 
กรณีเป็นบุคคลภายนอก เพ่ือเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.........................สาขา...........................
ประเภท.........................เลขทีบ่ัญชีเงินฝากธนาคาร.................................................................  

 
และเม่ือกองคลังโอนเงินสวัสดิการ ค่าตอบแทน และเงินยืมราชการผ่านระบบ KTB Corporate Online 
แล้ว ให้ส่งข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง 

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

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

 

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

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

 



หน้างบใบส าคัญการเบิกเงินสวัสดิการค่าการศึกษาบุตร 

โรงเรียน....................................................... 

ใบส ำคัญที่ รำยกำร จ ำนวนเงิน รวมเงิน หมำยเหตุ 
 

 

 

 

1 

        ขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่าการศึกษาบุตร 

ของข้าราชการและลูกจ้างประจ า สังกัด สพป.พบ.2 

ประจ าเดือน.......................................ดังนี ้

                        ส าหรับ                            บุตร 

   

 

 

 

ภำคเรียนที ่

    

 

ลงช่ือ................................................................ผู้เบิก 

  

แบบ 7136 



                                                                                                        แบบ 7223       
 
 

                 ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาบุตร                            
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง    พร้อมทั้งกรอกข้อความที่จ าเป็น 

1. ข้าพเจ้า....................................................................ต าแหน่ง........................................................................... 
สังกัด................................................................................................................................................................ 

2. คู่สมรสของข้าพเจ้าชื่อ.................................................................................................................................... 
           ไม่เป็นข้าราชการประจ าหรือลูกจ้างประจ า 

                  เป็นข้าราชการ    ลูกจ้างประจ า  ต าแหน่ง.........................................สังกัด....................................... 
                  เป็นพนักงานหรือลูกจ้างใน  รัฐวิสาหกิจ/หน่วยงานของทางราชการ   ราชการส่วนท้องถิ่น 
                  กรุงเทพมหานคร   องค์กรอสิระ    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 

ใบส าคัญที่................................ 

เลขท่ีเบิก.................................. 

เดือน........................................ 
 
 



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

 
6.       เสนอ......ผู้บริหารสถานศกึษาโรงเรียน......................................................... 
                   ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตรและ 
                       ข้อความ ที่ระบุข้างต้นเป็นความจริง 
                   บุตรของข้าพเจ้าอยู่ในข่ายไดร้ับการช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
                   เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกเงินช่วยเหลือตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวสัดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 
                       แต่เพียงฝ่ายเดยีว  
                   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........... 
                                                                                    

ค าชี้แจง 
 ให้ระบุการมีสิทธิเพียงใด เมื่อเทียบกับสิทธิที่ได้รับตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ                                                
 เกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 

           ให้เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 
 
 
 
 

ก 

ข 



 

ใบติดใบเสร็จ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
   จ านวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรบัเงิน   จ านวน..........ฉบับ   ข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว 
   ข้าพเจ้าขอรบัรองว่า เป็นเงินสวัสดิการเก่ียวกับ     การศึกษาบุตร               คา่รักษาพยาบาล 
   เป็นจ านวนเงนิ ...........................บาท(.......................................................................................................) 
 
     ลงชื่อ........................................................ผู้ขอเบิก 
                              (..........................................................) 
     ต าแหน่ง............................................................ 



หน้างบใบส าคัญการเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

โรงเรียน....................................................... 

ใบส ำคัญที่ รำยกำร จ ำนวนเงิน รวมเงิน หมำยเหตุ 
 

 

 

 

1 

   ขอเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล (ไข้นอก) 

ของข้าราชการและลูกจ้างประจ า สังกัด สพป.พบ.2 

ประจ าเดือน.......................................ดังนี ้

                        ส าหรับ                            

   

 

 

 
 

    

 

ลงช่ือ................................................................ผู้เบิก 

 

แบบ 7136 



1.  ข้าพเจ้า....................................................................................ต าแหน่ง.................................................................................. 

     สังกัด....................................................................................................................................................................................... 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ช่ือ..............................................................เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ช่ือ............................................................ ..เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

       มารดา   ช่ือ........................................................... ..เลขประจ าตัวประชาชน……………………………………  

       บุตร       ช่ือ........................................................... .เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………… 

  เกิดเมื่อ............................................................เป็นบตุรล าดับที่....................... 

   ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมอืนไร้ความสามารถ  

ป่วยเป็นโรค............................................................................................................................................................... 

และได้เข้ารับการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).......................................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน ตั้งแต่วันท่ี.......................................ถึงวันท่ี.... .............................. 

เป็นเงินรวมทั้งสิ้น...............................................บาท(...........................................................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จ านวน.................................ฉบับ 

3.  ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธิ        เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสิทธิที่ได้รบัจากหน่วยงานอื่น 

                                      เฉพาะส่วนท่ีขาดอยู่จากสญัญาประกันภยั 

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

(1) ข้าพเจ้า    ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นแต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 

 เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับบตุรแตเ่พียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ข้าพเจ้า  ไม่มสีิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่น แต่ค่ารักษาพยาบาลที่ไดร้ับต่ ากวา่สิทธิตามพระ

ราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลตามสญัญาประกันภัย 

 มีสิทธิไดร้ับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอื่นในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อ่ืน 
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      ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

              โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเท่าที่จ าเป็น 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                 

ใบส าคัญที่........................... 

เลขท่ีเบิก............................. 

เดือน................................... 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใบติดใบเสร็จ 

 

 

 

 

 

 

 

4.  เสนอ   ผู้บริหารสถานศึกษาโรงเรียน 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามสีิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลส าหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจ านวนที่ขอ

เบิก ซึ่งก าหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ 

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

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

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

 

 

5.  ค าอนุมัติ 

  อนุมัติให้เบิกได ้

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

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

    ต าแหน่ง..................................................... 

 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จ านวน.................................................บาท 

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

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

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

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

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

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

                      (ลงช่ือต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่าน้ัน) 

 

 

 



 

ใบติดใบเสร็จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จ านวนเงินตามใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรบัเงิน   จ านวน..........ฉบับ   ข้าพเจ้าได้ทดรองจา่ยไปก่อนแล้ว 

         ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เปน็เงินสวสัดิการเก่ียวกับ           การศึกษาบุตร              ค่ารกัษาพยาบาล 

         เป็นจ านวนเงนิ ...................................บาท (..............................................................................................) 

 

        ลงชื่อ............................................ผู้ขอเบิก 

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

       ต าแหน่ง..................................................... 
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