
แบบ มมร.123

1. ข้าพเจ้า ......................................................................... ตาํแหน่ง...................................................... สังกดั........................................................

2. ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลของ

ขา้พเจา้...................................................................       คู่สมรสช่ือ................................................................................................

บิดาช่ือ....................................................................       มารดาช่ือ..................................................................................................

บุตรช่ือ......................................... เกิดเม่ือ .........................................  เป็นบุตรลาํดบัท่ี (ของบิดา) ..................................................

เป็นบุตรลาํดบัท่ี (ของมารดา)..................................................

ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ เป็นบุตรไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

เป็นบุตรอยู่ในความปกครองของขา้พเจา้ โดยการหย่าหรือมิไดส้มรสตามกฏหมาย หรือสามีถึงแก่กรรมแลว้

เป็นบุตรอยู่ในความอุปการะเลี้ยงดูของขา้พเจา้ เน่ืองจากแยกกนัอยู่ โดยมิไดห้ย่าขาดตามกฏหมาย

(กรณีเป็นบุตรแทนท่ีบุตรซ่ึงถึงแก่กรรม) แทนท่ีบุตรลาํดบัท่ี.............. ช่ือ.........................................................................................

เกิดเม่ือ.................................................................................... ถึงแก่กรรมเม่ือ....................................................................................

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

และไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจาก (ช่ือสถานพยาบาล).................................................................................................................

ซ่ึงเป็นสถานพยาบาลของ              ทางราชการ             เอกชน       ตั้งแต่วนัท่ี..................................................................................

ถึงวนัท่ี..................................................................................... เป็นเงินรวมทั้งส้ิน...................................................................... บาท

(.................................................................................................................................. ) ตามใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ จาํนวน.........ฉบบั

3. ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับสวัสดิการในการรักษาพยาบาล ตามระเบียบ มมร. ว่าด้วยการให้สวัสดิการในการรักษาพยาบาล

เต็มจาํนวน                  ไม่เต็มจาํนวน

เป็นเงิน.............................................. บาท (........................................................................................................... ) และขอรับรองวา่

(1) ขา้พเจา้                ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการ   หรือราชการส่วนทอ้ง

                              ถ่ินหรือจากหน่วยงานอื่นท่ีมิใ ช่ส่วนราชการ

        เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว

(2) คู่สมรสของ          ไม่เป็นขา้ราชการหรือลูกจา้งประจาํ หรือพนกังานในหน่วยงานของราชการหรือทอ้งถ่ิน หรือหน่วยงานอื่น

ขา้พเจา้          ของรัฐหรือรัฐวิสาหกิจ

(3) ........ขา้พเจา้           ไม่มีสิทธิไดรั้บเงินค่ารักษาพยาบาลจากรัฐวิสาหกิจ หรือหน่วยงานของส่วนราชการหรือราชการส่วนทอ้ง

          ถ่ินหรือหน่วยงานอื่นท่ีมิใ ช่ส่วนราชการ

          มีสิทธิ แต่สิทธิท่ีไดรั้บตํ่ากวา่

(4) ขา้พเจา้                   ไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนคร้ังก่อนซ่ึงมีระยะเวลาห่างจากการเขา้รับ

          การรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชนคร้ังน้ีไม่เกิน 30 วนั

          เม่ือวนัท่ี................................................... ถึงวนัท่ี................................................... รวมระยะเวลา.................วนั

          และไดข้อเบิกค่ารักษาพยาบาลจากมหาวิทยาลยัไปแลว้  จาํนวน................................................................ บาท

          (ไม่รวมค่าหอ้ง ค่าอาหาร ค่าอวยัวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียมและอุปกรณ์ในการบาํบดัรักษาโรค)

ใบเบิกเงนิสวสัดกิารในการรักษาพยาบาลแก่บุคลากรและลูกจ้าง

โปรดทาํเคร่ืองหมาย            ลงในช่อง           พร้อมทั้งกรอกขอ้ความเท่าท่ีจาํเป็น
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(5) ............ของขา้พเจา้              ไดรั้บการตรวจรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนคร้ังก่อนซ่ึงมีระยะเวลา ห่างจากการเขา้      

                          รับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชนคร้ังน้ีไม่เกิน 30 วนั เม่ือวนัท่ี....................................

                          ถึงวนัท่ี.........................................................รวมระยะเวลา................วนั และไดข้อเบิกค่ารักษาพยาบาล

                          จากทางมหาวิทยาลยัไปแลว้ จาํนวน.................................................................................................บาท

          (ไม่รวมค่าหอ้ง ค่าอาหาร ค่าอวยัวะเทียม รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวยัวะเทียมและอุปกรณ์ในการบาํบดัรักษาโรค)

4. คาํรับรองของผู้บังคบับัญชา 5. คาํอนุมตัิ

    เสนอ........................................................................................................

              ขา้พเจา้..........................................................................................

    ตาํแหน่ง..................................................................................................

              ไดต้รวจใบเบิกเงินสวสัดิการ เก่ียวกบัการรักษาพยาบาล

               ฉบบัน้ีแลว้ ขอรับรองวา่ผูเ้บิกมีสิทธิเบิกไดต้ามระเบียบ

               ตามจาํนวนท่ีขอเบิก

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

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

6. ใบรับเงนิ

     ไดรั้บเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล จาํนวน................................บาท (.................................................................) ไปถูกตอ้งแลว้

คาํช้ีแจง
            เป็นบุคลากรหรือลูกจา้ง

            กรณีขอรับเงินค่ารักษาพยาบาลสาํหรับบุตรซ่ึงบรรลุนิติภาวะแลว้ แต่เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถให้แนบสาํเนา

            คาํสัง่ศาลมาดว้ย

            ให้มีคาํช้ีแจงดว้ยวา่สิทธิเพียงใด และยงัขาดอยู่เท่าใด เม่ือเทียบกบัสิทธิท่ีไดรั้บตามพระราชกฤษฏีกาเงินสวสัดิการเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล

            ให้เติมคาํว่า คู่สมรส บิดา มารดา หรือบุตร แลว้แต่กรณี

            ใชเ้ฉพาะในกรณีท่ีเขา้รับการตรวจรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชน

            ให้เสนอต่อผูมี้อาํนาจอนุมติั

คาํเตือน       บุคลากรหรือลูกจา้งผูใ้ดใชสิ้ทธิตามระเบียบน้ีโดยทุจริตหรือกรอกขอ้ความในคาํขอเบิกตามระเบียบน้ีเป็นเทจ็ นอกจากจะตอ้งรับโทษ

ทางวินยัแลว้ ให้เป็นอนัหมดสิทธ์ิท่ีจะไดรั้บสวสัดิการตามระเบียบน้ีตลอดไป

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

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

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

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

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

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

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

(ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่านั้น)

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

อนุมตัใิห้เบิกได้

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

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

ตาํแหน่ง...........................................................................
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