
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                            ประเภทเอกสาร       คู่มือขั้นตอนการด าเนินงาน 
                        ชื่อเอกสาร       สวัสดกิารค่ารักษาพยาบาลข้าราชการและ                                      
                                                  ลูกจ้างประจ า 
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๑. ชื่องาน 
          การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการและลูกจ้างประจ า 

     ๒. วัตถุประสงค์ 
๑. เพ่ือให้ทราบถึงระบบเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ 
๒. เพ่ือให้เป็นแนวทางในการปฏิบัติเกี่ยวกับระบบสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ 
๓. เพ่ือให้การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการที่รัฐจัดสรรให้เป็นไปด้วยความถูกต้องตามหลักเกณฑ์และวิธี

ปฏิบัติ 
     ๓. ขอบเขต 

      ระบบสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิงตามพระราชฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยงกับค่า
รักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2555 และหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง
ว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 รวมถึงหนังสือเวียนที่เกี่ยวข้อง 

     ๔. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
      การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการและลูกจ้างประจ า 

๑. ตรวจสอบเอกสาร หลักฐานต่างๆกรณีถูกต้อง 
๑.๑ กรณีท่ีหลักฐานถูกต้องจัดท ารายงานขอเบิกเงิน ( ๗๑๐๖ ) 
๑.๒ จัดท างบหน้าการจ่ายเงิน 
๑.๓ บันทึกเสนอขออนุมัติเบิกเงิน 
๑.๔ เบิกเงินงบกลางในระบบ GFMIS 

  ๒. กรณีหลักฐานไม่ถูกต้อง แจ้งผู้ขอเบิกทางระบบ AMSS ของสพป.ชพ.๒ ให้แก้ไข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

     ๕. Flow Chart การปฏิบัติงาน 
                         การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการและลูกจ้างประจ า 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

         
         ตรวจสอบเอกสาร 

 

 

 

 

      ๑. เอกสารถกูต้อง 

  (ทกุวนัท่ี ๑๐ ของเดือน)

เดือน) 

 

 

 

  ๑.  เอกสารไมถ่กูต้อง 
 

 

๒.พิมพ์รายช่ือทีถ่กูต้องในแบบ  ๗๑๐๖ 

                      (๑ วนั) 

 

๓. บนัทกึรายงานขออนมุตัิจากผอ.สพป.ชพ.๒ 

                           ( ๗ วนั) 

๔. เบิกเงินให้ผู้มีสทิธ์ิ 

        (โอนเงินเข้าบญัชีก่อนสิน้เดอืน 3 วนัท าการ) 

วนัท าการ 

 

๒. แจ้งทางระบบ AMSS ให้โรงเรียนเพื่อ

แก้ไข 



 
 
 

การเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล (ข้าราชการครูและลูกจ้างประจ า) 
ทุกวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน 

 
๑. กรอกแบบค าขอ  แบบ  ๗๑๓๑  ให้ครบถ้วนถูกต้อง 
๒. แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินและหลักฐานอื่น ๆ แล้วแต่กรณีให้ครบถ้วน 

- ใบเสร็จรับเงินค่าอุปกรณ์ หรืออวัยวะเทียม ค่าบริการสาธารณสุข  และค่าท าฟัน  
สถานพยาบาลต้องใส่รหัสของอุปกรณ์หรืออวัยวะเทียม ค่าบริการสาธารณสุข และค่าท าฟัน
ในใบเสร็จรับเงินด้วยเพื่อส่วนราชการสามารถเทียบเคียงรายการ  เพ่ือเบิกจ่ายตามอัตราที่
กระทรวงการคลังก าหนด 

- กรณีสถานพยาบาลไม่มียา อุปกรณ์ หรือการตรวจต่าง ๆ  และสถานพยาบาลสั่งให้ไปซื้อ
หรือตรวจจากที่อ่ืน  ให้สถานพยาบาลออกใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมท่ีไม่มี
จ าหน่ายในสถานพยาบาล (แบบ ๗๑๓๕)  และต้องกรอกแบบให้ครบถ้วน พร้อมประทับตรา
สถานพยาบาลที่สั่งด้วย   **** *วันที่ที่สั่งในใบรับรองฯ  จะต้องสั่งก่อนหรือวันเดียวกับ วันที่
ไปซื้อหรือตรวจ ***** 

- กรณีมียานอกบัญชียาหลักแห่งชาติต้องแนบหนังสือรับรองจากคณะกรรมการแพทย์ทุกครั้ง 
๓. กรณีเบิกของคู่สมรส,บิดา,มารดา และบุตร ให้กรอกเลขประตัวประชาชน ในแบบ ๗๑๓๑  ด้วย 
๔. เสนอผู้อ านวยการโรงเรียนอนุมัติ หากเป็นผู้อ านวยการโรงเรียนส่งเบิกเองส่งเบิก ให้ผู้อ านวยการ

ส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาชุมพร เขต ๒ เป็นผู้อนุมัติ 
๕. ส่งเบิกกลุ่มบริหารการเงินและสินทรัพย์  ภายในวันที่  ๑๐  ของทุกเดือน หลักฐานถูกต้องครบถ้วน

จะด าเนินการเบิกจ่ายโดยจะโอนเข้าวันเดียวกับการจ่ายเงินเดือนแต่แยกคนละยอด หากส่งเบิก
หลังจากวันที่ ๑๐ จะเบิกจ่ายในเดือนถัดไป 

          ๖.    ใบขอรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online  
     กรณีเบิกให้บิดา   ให้แนบเอกสาร 

๑ ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก 
๒ ส าเนาทะเบียนสมรสบิดา  หรือส าเนาหนังสือรับรองบุตร  หรือส าเนาค าสั่งศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วย

กฎหมาย หรือส าเนาทะเบียนหย่า 
๓ ใบเปลี่ยนชื่อ-นามสกุล  ถ้ามี 
กรณีเบิกให้มารดา    ให้แนบเอกสาร 
๑. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เบิก 
๒. ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล  ถ้ามี 

          กรณีเบิกให้คู่สมรส   ให้แนบเอกสาร 
๑. ส าเนาทะเบียนสมรส (ระหว่างผู้ขอเบิกกับคู่สมรส) 
๒. ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล  ถ้ามี 



 
 

กรณีบิดาเบิกให้บุตร   ให้แนบเอกสาร 
๑.  ส าเนาสูติบัตร  หรือส าเนาทะเบียนบ้านบุตร 
๒. ส าเนาทะเบียนสมรส (ระหว่างผู้ขอเบิกและคู่สมรส) หรือส าเนาหนังสือรับรองบุตร  หรือส าเนาค าสั่ง

ศาลว่าเป็นบุตรที่ชอบด้วยกฎหมายหรือ ส าเนาทะเบียนหย่า 
๓. ใบเปลี่ยนชื่อ - สกุล  ถ้ามี 
กรณีมารดาเบิกให้บุตร   ให้แนบเอกสาร 
๑. ส าเนาสูติบัตร  หรือส าเนาทะเบียนสมรสของบุตร 
๒. ใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล   ถ้ามี                                   

 
               ***หากหลักฐานไม่ถูกต้องจะแจ้งทางระบบ AMSS ของสพป.ชพ.๒  เพื่อแก้ไข*** 

 
หมายเหตุ   ๑. ระบุหมายเลขโทรศัพท์ เพื่อการติดต่อกลับ 
           ๒. บุตรที่มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล  ตั้งแต่แรกเกิด  -  ๒๐  ปีบริบูรณ์ 
               ๓. บุตรไร้ความสามารถ และเสมือนไร้ความสามารถเบิกได้ตลอดชีวิตให้แนบค าสั่งศาล 
           ๔. ใบเสร็จรับเงินมีอายุ  ๑  ปี  นับวันที่ในใบเสร็จรับเงิน 
 

๖.    แบบฟอร์มที่ใช้ 
       ๑.  แบบฟอร์ม ๗๑๓๑ 
                ๒. แบบฟอร์ม ๗๑๐๖ 
๗.   เอกสาร/หลักฐานอ้างอิง 
       ๑. แบบฟอร์ม ๗๑๓๕ 
       ๒. ใบขอรับเงินโอนผ่านระบบ KTB Corporate Online 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

โปรดท าเคร่ืองหมายลงในชอ่งวา่งพร้อมทัง้กรอกข้อความ 



 
 

 



ที่ติดใบเสร็จ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิรับเงินสวัสดิการ….............................….. 

ได้ตามระเบียบฯ และได้ใช้เงินส่วนตัวทดรองจ่ายไปก่อนแล้ว  ตามใบเสร็จรับเงิน จ านวน……ฉบับ 

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น…………………….บาท (……………………………………………………….) 

 

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

            ( ……………………………………) 

     ต าแหน่ง……………………………………………. 

 



แบบ 7106 

หน้างบใบส าคัญเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (เดือนมิถุนายน) 

ประกอบเอกสารจากระบบเลขที่..................................................   ปีงบประมาณ  2561 
ล าดับ

ที ่ รายการ จ านวนเงิน รวมเงิน หมายเหตุ 

  อ าเภอหลังสวน       

    " 
 

        

    " 
 

        

  อ าเภอสวี       

    " 
 

        

    " 
 

        

  อ าเภอทุ่งตะโก       

    
  

        

    
  

        

  อ าเภอละแม       

  
    

      

  
    

      

  อ าเภอพะโต๊ะ       

    " 
 

        

    " 
 

        

    " 
 

        

    " 
 

        

    
  

        

    
  

        

    
  

        

รวมทั้งสิ้น            -              -      

  
ตรวจถูกต้องแล้วเห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายเงินได้ 

 

  
               (ลงชื่อ).......................................................ผู้เบกิ 

 

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

 

         

 



                                                                                                                                                                       แบบ 7135 

ใบรับรองรายการยาและอวัยวะเทียมที่ไม่มีจ าหน่ายในสถานพยาบาล 

โปรดท าเคร่ืองหมายลงในชอ่งวา่งพร้อมทัง้กรอกข้อความ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

หมายเหต ุ* รหสั หมายถึง ให้สถานพยาบาลลงรหสัตามประกาศกระทรวงการคลงั เร่ือง อตัราคา่บริการสาธารณสขุเพื่อใช้

ส าหรับการเบกิจ่ายคา่รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการเพื่อผู้มีสทิธิใช้ประกอบการเบิกจา่ยเงินท่ีสว่นราชการ 

      หวัหน้าสถานพยาบาล 

ข้าพเจ้า.............................................. 

     นายแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

แหง่สถานพยาบาล.......................................................................จงัหวดั.......................................................... 

ขอรับรองวา่................................................................ซึ่งป่วยเป็นโรค................................................................ 

 ก. จ าเป็นต้องใช้    ยา 

 เลือดและสว่นประกอบของเลือดหรือสารทดแทน 

 น า้ยาอาหารทางเส้นเลือด 

 ออกซิเจน 

 อวยัวะเทียมและอปุกรณ์ท่ีใช้ในการบ าบดัรักษาโรค 

ตามรายการข้างลา่งนี ้ซึง่ไมมี่จ าหนา่ยในสถานพยาบาลแหง่นี ้

 ข. จ าเป็นต้องเข้ารับการตรวจ   ทางห้องทดลอง 

      เอกซเรย์ 

     ตามรายการข้างลา่งนี ้ซึง่สถานพยาบาลแหง่นี ้

          ไมอ่าจให้บริการได้ 

 

(1)..........................................................  รหสั*........................... 

(2).......................................................... รหสั*........................... 

(3).......................................................... รหสั*........................... 

(4).......................................................... รหสั*........................... 

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

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

                         ต าแหนง่........................................................ 

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

 

 

 

      

    



 
เลขที.่................ 

แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ 
KTBCorporate Online 

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

เรียน เลขานุการกรม 

 ข้าพเจ้า...............................................................................ต าแหน่ง............................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน 
ส านัก/กอง/ศนูย์...........................................................สังกัด กรมคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพ กระทรวงยุติธรรม 
อยู่บ้านเลขที่........................ซอย.................................ถนน...............................ต าบล/แขวง........................................ 
อ าเภอ/เขต................................................จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์......................................... 
 
 ขอรับเงินผ่านระบบKTBCorporate Online โดยได้แนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารมาเพื่อเป็น
หลักฐานด้วยแล้ว 

 กรณีเป็นข้าราชการ ลูกจ้าง พนกังานราชการ ที่สงักัดส่วนราชการผู้จ่าย 
เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่ใช้ส าหรับรับเงนิเดือน ค่าจา้ง หรือค่าตอบแทน 
บัญชีเงินฝากธนาคาร.............................................สาขา.......................................................... 
ประเภท....................................เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร...................................................... 
เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารอ่ืน (ตามที่อธิบดีกรมคุ้มครองสิทธแิละเสรีภาพอนุญาต) 
       บัญชีเงินฝากธนาคาร.............................................สาขา.......................................................... 
       ประเภท....................................เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร...................................................... 

กรณีเป็นบุคคลภายนอก เพื่อเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.....................................................................
สาขา..............................ประเภท...........................เลขที่บัญชีเงินฝากธนาคาร................................... 

 
และเมื่อส านักงานเลขานุการกรมโอนเงินผ่านระบบKTBCorporate Online แล้ว ให้ส่งข้อมูลการโอนเงินผ่านช่องทาง 

  ข้อความแจ้งเตือนผ่านโทรศัพทม์ือถือ (SMS) ที่เบอร์โทรศัพท์......................................................... 

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

 

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

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

หมายเหตุ : เลขที่ของแบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผา่นระบบ KTBCorporate Onlineให้ระบุหมายเลข 
 


