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หน่วยรับตรวจ...............................................

ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข วันที.่...........................................................

ม/ีใช/่
สมบรูณ์

ไม่มี/ไม่ใช/่
ไม่สมบรูณ์

๑ ทะเบยีนคุมสิทธิผู้เบกิค่ารักษาพยาบาลเปน็ปจัจบุนั

๒ แบบใบเบกิเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

(แบบ ๗๑๓๑) ถูกต้องตามแบบของกรมบญัชีกลาง

๓ ใบส าคัญการเบกิจา่ย  ประกอบด้วย

๓.๑  แบบ ๗๑๓๑ มีลายมือชื่อผู้ขอเบกิ  ผู้อนุมัติการเบกิจา่ย

เจา้หน้าที่ตรวจสอบหลักฐานขอเบกิ กรอกข้อมูลรายละเอียด

ครบถ้วน และเสนอผู้มีอ านาจอนุมัติใหเ้บกิจา่ยได้

๓.๒  ใบเสร็จรับเงินของสถานพยาบาล

๓.๓ หนังสือรับรองการใช้ยานอกบญัชียาหลัก

ของสถานพยาบาล

๓.๔ หนังสือรับรองของแพทยผู้์ตรวจรักษาหรือหวัหน้า

สถานพยาบาลตามแบบที่กระทรวงการคลังก าหนด 

(กรณีที่มีการซ้ือหรือรับการตรวจทางหอ้งทดลอง หรือเอกซเรย์

จากสถานที่อื่นเนื่องจากสถานพยาบาลของทางราชการ

ที่ผู้มิสิทธิเข้ารับการรักษาไม่มีจ าหน่ายหรือไม่มีบริการ)

๓.๕ หนังสือรับรองจากแพทยข์องสถานพยาบาลว่าผู้ปว่ย

มีความจ าเปน็รีบด่วนหากมิได้รับการรักษาพยาบาลในทนัที

ทนัใดอาจเปน็อันตรายต่อชีวิต (กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาล

ประเภทผู้ปว่ยในจากสถานพยาบาลเอกชน)

๓.๖ อัตราการเบกิจา่ยเงินค่ารักษาพยาบาลเบกิจา่ยใหผู้้มีสิทธิ

เปน็ไปตามที่กระทรวงการคลังก าหนด 

๔ หลักฐานประกอบการเบกิจา่ยต้องประทบัตรา “จา่ยเงินแล้ว”

พร้อมลงลายมือชื่อ และวันเดือนปทีี่จา่ยเงิน

ชื่อหน่วยงำน.....................................................

รำยกำร

ผลกำรประเมิน

หมำยเหตุ

แบบสอบทำนระบบกำรควบคุมภำยใน 

ด้ำน กำรเบกิจ่ำยเงินสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร

ล ำดับที่
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