
ขั้นตอนการเบิกเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัย 
สังกัดคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 
ผู้มีสิทธิ์เบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัย 
 1.  พนักงานมหาวิทยาลัย 
 2.  บุคคลในครอบครัวของพนักงานมหาวิทยาลัย อันได้แก่ 

2.1 บิดาและมารดาโดยชอบด้วยกฎหมาย ไม่รวมบิดามารดาที่รับพนักงานมหาวิทยาลัยเป็น
บุตรบุญธรรม 

2.2 คู่สมรสโดยชอบด้วยกฎหมาย 
2.3 บุตรโดยชอบด้วยกฎหมายซึ่งยังไม่บรรลุนิติภาวะ แต่ไม่รวมบุตรบุญธรรม หรือบุตรซึ่ง

ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมของบุคคลอื่น                                                                      
 
รายการค่ารักษาพยาบาลที่เบิกจ่าย 

1. ค่ารักษาพยาบาลได้ตามที่จ่ายจริงที่สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลของราชการและเอกชนเรียก
เก็บในการเข้ารับการรักษาของผู้มีสิทธิ์ที่เกิดจากท่ีเกิดจากการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ การบ าบัดให้หายจากการเจ็บป่วยโรคต่าง ๆ ทั่วไป รวมทั้งการรักษาโรคทันตกรรม 
 2. ค่าตรวจสุขภาพประจ าปี ปีละ 1 ครั้ง (เฉพาะพนักงานมหาวิทยาลัย) 
 
สิทธิประโยชน์ที่ได้รับ 
           เงินสวสัดิการที่ได้รับการจัดสรรให้ปีละ  15,000.-  บาท (รวมถึงเงินสวัสดิการค่าการศึกษาของบุตร) 
หากเบิกไม่หมดสามารถน าเงินคงเหลือเป็นเงินสะสมเพ่ือใช้สิทธิในปีต่อ ๆ ไปได้ 
 
เอกสารประกอบการเบิกจ่าย 

1. ใบเสร็จรับเงิน 
2. ใบรับรองแพทย์ 
3. แนบเอกสารเพ่ิมเติม   

กรณีเบิกของบิดาและมารดา  ให้แนบ  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 กรณีเบิกของบุตร  ให้แนบ  สูติบัตร และทะเบียนสมรส (ใช้ในกรณีบุตรชื่อสกุลไม่ตรง   
                                               กับพนักงานมหาวิทยาลัย) 

 
 
 
            
            
            
            
            
            
      



 
 
            
            
         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
            
            
     

พนักงาน
มหาวิทยาลัย 

เขียนแบบฟอร์มใบเบิกเงินสวัสดิการ-ค่ารักษาพยาบาล    พนกังาน
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ถูกตอ้ง 

อนุมตั ิ

เสนอผู้บังคับบัญชาตามล าดับขั้น
ลงนามอนุมัติ 

แจ้งพนักงานมหาวิทยาลัยติดต่อขอรับเงินสวัสดิการ 

บันทึกและจัดท าเอกสารในระบบ Sap 

จัดเตรียมเงินและเอกสารหลักฐานการจา่ยเงิน 

จ่ายเงินทดรองจ่ายและตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 

จัดท าเอกสารการเบิกจา่ยเงินงบประมาณ และจัดท าเอกสารเบิกจา่ยเงิน
งบประมาณในระบบ Sap 

เจ้าหน้าที่การเงินตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารการขอเบกิจ่ายเงิน
สวัสดิการและจัดท าเอกสารเพื่อขอเบิกเงินสวัสดิการ 

เสนอผู้บังคับบัญชาตามล าดับ
ขั้นลงนามอนุมัติ 

ส่งฏีกาเบิกจา่ยเงินงบประมาณ
กับส่วนการคลัง 

ไม่ถูกตอ้ง 

ไม่อนุมัต ิ

อนุมตั ิ

ไม่อนุมัต ิ



 ขั้นตอนการเบิกเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานมหาวิทยาลัย 
สังกัดคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

       
1. พนักงานมหาวิทยาลัยน าเอกสารหลักฐานเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล และกรอกข้อมูลการขอเบิกเงิน

สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส่งให้เจ้าหน้าที่การเงิน 
2. เจ้าหน้าที่การเงินตรวจสอบความถูกต้องของการกรอกข้อมูลการขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

และความถูกต้อง ครบถ้วนของหลักฐานประกอบการเบิก พร้อมทั้งจัดท าเอกสารเพ่ือเสนออนุมัติต่อ
ผู้บังคับบัญชาตามล าดับขั้น  

3. เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติ ให้แจ้งพนักงานมหาวิทยาลัยผู้ขอรับเงินสวัสดิการเพื่อ
ก าหนดวันและเวลาติดต่อขอรับเงิน 

4. เจ้าหน้าที่การเงินบันทึกข้อมูลและพิมพ์เอกสารทางการเงินในระบบ SAP 
5. เจ้าหน้าที่การเงินเตรียมเงินทดรองจ่ายและเอกสารเพื่อเตรียมจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
6. เจ้าหน้าที่การเงินจ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลให้แก่พนักงานมหาวิทยาลัยผู้ขอเบิกเงินสวัสดิการ 

พร้อมทั้งตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของหลักฐานการจ่ายเงิน 
7. เจ้าหน้าที่การเงินบันทึกข้อมูล และจัดท าเอกสารการเบิกจ่ายเงินงบประมาณคืนจากส่วนการคลัง ในระบบ 

SAP 
8. เจ้าหน้าที่การเงินเสนอเอกสารการเบิกจ่ายเงินงบประมาณต่อผู้บังคับบัญชาตามล าดับขั้น 
9. เมื่อได้รับการอนุมัติให้เบิกจ่ายเงินงบประมาณให้ส่งเอกสารการเบิกจ่ายไปยังส่วนการคลัง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรนีครินทรวิโรฒ 

 

                                 ใบเบิกเงิินสวัสดิการ - ค  ารักษาพยาบาล 
 

                      พนักงานมหาวิทยาลัยศริ นคริินทรวิโรฒ 
 

โปรดทิ าเครื่องหมาย    ลงในช  อง   พร  อมทิั้งกรอกข  อความทิ ่จ าเป็น 
 

 

 

1. ข  าพเจ  า.....................................................................ตําแหน  ง................................................................................................ 
 

สังกััด................................................................................................เบอร ์โทรติดต  อ ............................................ 

 

2. ขอเบิกเงนิค าริักษาพยาบาลของ 
ตนเอง คั   สมรสัชั ่อ…………………………………………………………………………… 
บัิดาั ชั ่อ………………………………..….………….…..... มารดาั ชั ่อ……………………………………....…..... 
บั ตรั ชั ่อ ………………… …………………………………….……………......  เกัิดเม ่อ..................... . ..................... 
บั ตรั ชั ่อ …………………..…………..…………………………………….……......  เกัิดเม ่อ....................................... ............ 
บั ตรั ชั ่อ …………………..…………..………………………………………........... เกัิดเม ่อ....................................... ............ 
เป  นบั ตรลําดับที่ (ของบัิดา) ...........………. เป็นบั ตรลําดับที่ (ของมารดา) ............................…………ั

ยังไม  บรรล นัิติภาวะ เป  นบั ตรไร  ความสามารถ หรั อเสม อนไร  ความสามารถั
(กรณีเป  นบั ตรแทนที่บั ตรซึ่งถัึงแก  กรรม)ัแทนที่บั ตรลาํดับที่........ชั ่อ.....................................................ั
เกัิดเม ่อ............................................................ถัึงแก กรรมเม ่อ................................................................ 

ป่วยเป  นโรค................................................................................................... .......................................................... 
ได รบัการตรวจรัักษาพยาบาลจาก (ชั ่อสถานพยาบาล) ………………..… ……………………………………………………….. 
เป  นสถานพยาบาลของ ทางราชการ เอกชน 
ตั้งแต  วนัที่ ....................... .....................................ถัึงวนัท ี่...................................................................................... 
 เป  นเงินรวมทั้งสิน้ .............. .............. บาท (……………………..….....……………………….……………..………..) 
ตามใบเสรั จรัับเงินที่แนบั จาํนวน ...................  ฉบัับ 

 

3. ข  าพเจ  ามิ สิทธิได  ริับเงินค  าริักษาพยาบาล ตามหลักเกณฑ  และวิิธ การจดัสวิัสดิการส าหริับพนิักงานมหาวิิทยาลัย 
 

ตามสิทธ ิ เฉพาะส  วนที่ขาด 
 

เป  นเงิน .............................................  บาท ( …………....………...........……………………..…………………….. ) 

และ (1)  ข  าพเจ  าัั ไม  มีสิทธิได  รัับค ารัักษาพยาบาลจากหน วยงานอั ่น 

(2) บั คคลในครอบครััวข  าพเจ  า ที่ขอเบัิกตามข  อ 2 

ไม  มีสิทธิได  รัับค  ารัักษาพยาบาลจากหน  วยงานอั ่น 

มีสิทธิได  รัับค  ารัักษาพยาบาลจากหน  วยงานอั ่น แต  ได  รับต่่ากว าหลักเกณฑ ์และวธิีการจัดสวัสดกิารั
สําหรัับพนัักงานมหาวิทยาลัย 

 

ข  าพเจ  าขอรัับรองว  า ข  อความข างต  นเป  นจรัิงท กประการ 
 
 

(ลงชั ่อ).....................................................................................................ผ   ขอรัับเงินสวสัดิการ 
(.............................................................................................) 

วันที่........................................................................... 



(ดา้นหลัง) 
 

4.  ค ิารับรอง 
 

5. ค ิาอนมุัติิ 
 

         ได  ตรวจสอบใบเบัิกเงัินสวััสดิการค  ารักษาพยาบาลฉบัับนัี้ 
 

อนั มัติให  จ  ายได   
แล  ว ขอรับรองว  าผ ั  เบัิกมีสัิทธัิ์เบัิกได  ตามหลักเกณฑ ์และวิธีการ  

จัดสวัสดิการสําหรัับพนัักงานมหาวิทยาลัยท ักประการ  

 

1) ลงชั ่อ............................................................ผ ั  ตรวจเอกสาร 
 

     (    นางสาวสุนี     ศิริพิสุทธิวิมล     ) ลงชั ่อ............................................................................... 

วันที ่.....................................................             (                นางวิมล   พันธุเวทย์             ) 

 ตําแหน  ง              คณบดีคณะเภสัชศาสตร์            

2) ลงชั ่อ..............................................................ผ ั  บัังคับบััญชา 
  (        นางวิมล    พันธุเวทย์             ) 

 

            วันท่ี.ั  ...................................................................... 

วันที.่..................................................... 

 

6. ใบรับเงิิน 

ริับเป  นเงิินสดิ ได  รับเงัินจํานวน.............................................................บาท 

(...........................................................................................................................................)  ไว  ถ ักต  องแล  ว 
( ลงช ่อรับเงินต  อเมั ่อได  รบัเงินแล  วเท  านัั้น ) 

 

(ลงชั ่อ).....................................................................ผ   รัับเงิน 

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

   วัันทัี่...................................................................... 
 

โอนเข  าบิัญช ิเงิินฝาก (บิัญช ิเงิินเดือนของพนักงานมหาวิทยาลัย ) 
 

ธ. กร งไทยัจก. ธ.ไทยพาณิชย ์ จก. สหกรณ ์ออมทรััพย์ มศว 

 
 

 
(ลงชั ่อ)............................................................ผู จ ายเงิน / ผ   โอนเงิน 

           (     นางสาวพันธุ์มณี      อินทนาศักดิ์     ) 
 

วันท ี่............................................................... 

1. กรณเีปน็บ ัตรไร  ความสามารถ หรั อเสม อนไร ความสามารถ ให แนบสาํเนาคัําสั่งศาลที่สั่ง/พิพากษาให เป็นบั คคลไร  
ความสามารถ หรั อเสม อนไร ความสามารถ 

2. กรณเีบัิกค ารัักษาพยาบาลให บั คคลในครอบครััวัที่ใช นามสกั ลต างจากพนัักงานมหาวิทยาลยััให แนบหลักฐานแสดงั
ความสัมพันธ์ประกอบการเบัิกจาย 

 
 
 
 
 

เริิ่มใช แบบฟอรมน ้ตั้งแต เดือนพฤษภาคม 2562 เป็นต นไป 
( มติคณะกรรมการบริิหารมหาวิทยาลิัยในการประชุมคริั้งทิ ่ 4/2562 เม่ือวันทิ ่ 22 เมษายน 2562 ) 

 



 
การเขียนใบเบิกเงินสวัสดิการ-ค ารักษาพยาบาล พนักงานมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  

(คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ) 
 
 ให ระบ ุ ช่ือ-สกุลของผู ประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบ ุ ต่าแหน งของผู ประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบ ุ หมายเลขโทรศัพท์ของผู ประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบุว า มีความประสงค์ขอเบิกค ารักษาพยาบาลของบุคคลใด กรณีนี้ ระบุช่ือ-สกุลของคู สมรส 
 ให ระบุว า มีความประสงค์ขอเบิกค ารักษาพยาบาลของบุคคลใด กรณีนี้ ระบุช่ือ-สกุลของบิดา 
 ให ระบุว า มีความประสงค์ขอเบิกค ารักษาพยาบาลของบุคคลใด กรณีนี้ ระบุช่ือ-สกุลของมารดา 
 ให ระบุว า มีความประสงค์ขอเบิกค ารักษาพยาบาลของบุคคลใด กรณีนี้ ระบุช่ือ-สกุลของบุตร 
 ให ระบ ุ วัน เดือน ปีเกิดของบุตร 
 ให ระบ ุ ล่าดับที่ของบุตร (ของบิดา) 
 ให ระบ ุ ล่าดับที่ของบุตร (ของมารดา) 
 ให ระบ ุ ช่ือโรคของผู ขอเบิกค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบ ุ ช่ือสถานพยาบาลที่ท่าการเข ารับการตรวจรักษา 
 ให ระบ ุ วัน เดือน ปี ที่เข ารับการตรวจรักษา 
 ให ระบ ุ จ่านวนเงินค ารักษาพยาบาลทั้งสิ้นเป็นตัวเลข 
 ให ระบ ุ จ่านวนเงินค ารักษาพยาบาลทั้งสิ้นเป็นตัวอักษร 
 ให ระบ ุ จ่านวนใบเสร จรับเงินค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบ ุ จ่านวนเงินค ารักษาพยาบาลที่สามารถเบิกจ ายได ตามสิทธิเป็นตัวเลข 
 ให ระบ ุ จ่านวนเงินค ารักษาพยาบาลที่สามารถเบิกจ ายได ตามสิทธิเป็นตัวอักษร 
 ให ระบ ุ ลายมือช่ือของผู ขอรับเงินสวสัดิการค ารักษาพยาบาล 
 ให ระบ ุ ช่ือ-สกุลของผู ขอรับเงินสวสัดิการค ารักษาพยาบาล 
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