
 

คู่มือการให้บริการ : การเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 
หน่วยงานที่ให้บริการ : แผนกการเงิน งานบริหารกิจการทั่วไป สนง.วิทยาเขตตรัง มทร.ศรีวิชัย วข.ตรัง 

 
หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข (ถ้ามี) ในการยื่นค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต  

1. การใช้สิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล หากผู้มีสิทธิยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนระบบเบิกจ่ายตรง สามารถน า
ใบเสร็จรับเงินมาเบิกกับส่วนราชการต้นสังกัดได้ โดยผู้มีสิทธิสามารถกรอกข้อมูลในแบบฟอร์มใบเบิกเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) พร้อมแนบใบเสร็จรับเงิน (ต้องไม่เกิน 1 ปีนับแต่วันที่ระบุ
ในใบเสร็จ) เอกสารหลักฐานอ่ืน ยื่นเอกสารผ่านเจ้าหน้าที่แต่ละสังกัด 

2. การใช้สิทธิเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลต้องเพ่ือการรักษาโรค การตรวจวินิจฉัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่
จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต หมายความรวมถึงการตรวจสุขภาพและการป้องกันโรคเพ่ือประโยชน์ด้าน
สาธารณสุข แต่ไม่รวมถึงการเสริมความงาม 

3. คณะ/วิทยาลัย ยื่นเอกสารใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (แบบ 7131) พร้อม
หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายเงิน น าส่งแผนกการเงินเพ่ือเสนอพิจารณาต่อมหาวิทยาลัย  

4. เอกสารใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเมื่อได้รับการอนุมัติ แผนกการเงิน จะ
ด าเนินการเบิกจ่ายให้แก่ผู้มีสิทธิ 

ระเบียบหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
1. พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับ

ที่ 2) พ.ศ. 2555 
2. หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.

2553 

ช่องทางการให้บริการ 
สถานที่ให้บริการ/ช่องทางการให้บริการ 
         แผนกการเงิน งานบริหารกิจการทั่วไป 
อาคารส านักงานวิทยาเขตตรัง มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย วิทยาเขตตรัง 
 

ระยะเวลาเปิดให้บริการ 
เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่
ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา 08:30 - 16:30 น. 
 
 

ขั้นตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผิดชอบ 
ระยะเวลาในการด าเนินการ : 5 วันท าการ  
  



ขั้นตอนการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 
 

ผู้รับผิดชอบ 
แผนภูมิสายงาน 
Flow Chart 

ขั้นตอน/วิธีด าเนินการ 
เอกสาร 

ที่เก่ียวข้อง 
ระยะเวลา
ด าเนินการ 

  
            
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เจ้าหน้าท่ีการเงิน 

 
     
 
 
 
 
 
 
 

- ผู้มีสิทธิขอรับเงินสวัสดิการคา่
รักษาพยาบาล ยื่นใบเบิกเงินสวสัดิการ
ที่มีลายมือช่ือผู้ขอรบัเงินสวสัดิการ 
พร้อมแนบเอกสารหลักฐานขอเบกิให้
ฝ่ายการเงิน 

 
 
 
 
 

- ฝ่ายการเงินท าการตรวจสอบความ
ถูกต้องของเอกสารใบเบิก และ
ใบเสร็จรับเงิน หากไม่ถูกต้องส่งคนืกลับ
ผู้ขอรับเงินสวสัดิการเพื่อท าการแก้ไขให้
ถูกต้อง โดยพิจารณาตามรายการ  เช่น  

- ตรวจสอบวัน เดือน ปี ในใบเสร็จรบัเงิน 
ว่าเลยก าหนดระยะเวลาในการขอเบิก
หรือไม ่

- ตรวจสอบรหสัรายการในใบเสร็จรบัเงิน 
เพื่อใช้อ้างอิงอัตราค่ารักษาพยาบาล 

 
 
 

- แบบฟอร์มใบ
เบิกค่า
รักษาพยาบาล 
(แบบ ๗๑๓๑) 
 
 
 
 
 
 

- - แบบฟอร์มใบ
เบิกเงินสวัสดิการ 
แบบ ๗๑๓๑  

- - หลักฐานอ่ืนๆ
เช่น ใบรับรอง
แพทย์ ใบรับรอง
การใช้ยานอก
บัญชียาหลัก
แห่งชาติ ฯลฯ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
๑๐ นาที 

เจ้าหน้าท่ีการเงิน  
  
  
 
 
 

- บันทึกข้อมูลขอเบิกลงในตารางทะเบียน
คุม  โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบฟอร์มใบเบิก
เงินสวัสดิการ
พร้อมเอกสาร
หลักฐานขอเบิก 

 

  
 
 
 

 
 
 
 
 

  

เริ่มต้น 

ผู้มีสิทธิรับเงินสวสัดิการ 
กรอกแบบฟอร์มใบเบิก
สวัสดิการส่งฝ่ายการเงิน 

ลงทะเบียนคมุ 
เอกสารขอเบิก 

ตรวจสอบ
ความถกูต้อง
ของเอกสาร 

A 



ผู้รับผิดชอบ 
แผนภูมิสายงาน 
Flow Chart 

ขั้นตอน/วิธีด าเนินการ 
เอกสาร 

ที่เก่ียวข้อง 
ระยะเวลา
ด าเนินการ 

  
 
 
 

   

หัวหน้าแผนก
การเงิน 

หัวหน้างาน
บริหารฯ 

รองอธิการบดี
ประจ าวิทยาเขต
ตรัง 

 
            
 
 
 
 

- ผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติในใบเบิกฯ 
ตามหลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่า
ด้วยวิธีการเบิกจา่ยเงินสวสัดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.
๒๕๕๓ และหนังสือกรมบญัชีกลาง 
ด่วนท่ีสุด ที่ กค ๐๔๒๒.๓/ว ๒๕๗ 
ลว.๒๘ มิถุนายน ๒๕๕๙ 

 
 
 
 

แบบฟอร์มใบเบิก
เงินสวัสดิการ
พร้อมเอกสาร
หลักฐาน
ประกอบการขอ
เบิก 

 

๑ วัน 

หัวหน้าแผนก
การเงิน 

หัวหน้างาน
บริหารฯ 

รองอธิการบดี
ประจ าวิทยาเขต
ตรัง 

 
 
 
 
 
 
 

- ผู้มีอ านาจอนุมตัิลงนามแล้วส่งคืนให้
ฝ่ายการเงินเพื่อท าการเบิกจา่ยเงิน
ให้กับผู้ขอรับเงิน 

 
 
 
 
 

แบบฟอร์มใบเบิก
เงินสวัสดิการ
พร้อมเอกสาร
หลักฐาน
ประกอบการขอ
เบิก 

 

เจ้าหน้าท่ีการเงิน  
  
  
 
 
 

- จัดท าเอกสารในการวางเบิก  ใบปะหน้า
ค าขอเบิก ขบ๐๒ และใบหน้างบ  
 

- ใบปะหน้าค าขอ 
ขบ๐๒ 

- ใบหน้างบ 

- แบบฟอร์มใบ
เบิกเงิน
สวัสดิการพร้อม
เอกสารแนบ
ประกอบการ
เบิกจ่าย 
 

๑๐ นาที 

เจ้าหน้าท่ีการเงิน  
 
 
 
 

- บันทึกรายการขอเบิกในระบบ GFMIS 
ตามประเภทแหล่งของเงิน โดยการแนบ 
File Excel หน้าใบค าขอเบิก และบันทึก
รายการพร้อมเรียกรายงาน 

 
 
 

 

- File Excel ใบปะ
หน้าค าขอเบิก 
 

๑๐ นาที 

  
 
 

 
 
 

  

จัดท าเอกสารใบหน้างบ
ในการวางฎีกา ขบ๐๒ 

บันทึกข้อมูลใน
ระบบ GFMIS 

A 

A 

เสนอผู้มี
อ านาจลงนาม

อนุมัต ิ

ผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติ 
แล้วส่งคืนฝา่ยการเงิน 



ผู้รับผิดชอบ 
แผนภูมิสายงาน 
Flow Chart 

ขั้นตอน/วิธีด าเนินการ 
เอกสาร 

ที่เก่ียวข้อง 
ระยะเวลา
ด าเนินการ 

  
 
 
 

 
 

  

เจ้าหน้าท่ีการเงิน  
 

 - ตรวจสอบรายงานสถานะเงินโอน 

(หลังจากส่งข้อมูลในระบบ GFMIS แล้ว 
ระยะเวลาในการโอนเงิน ใช้เวลา
ประมาณ ๓ วันท าการ) 

- ตรวจสอบความถูกต้องจ านวนเงิน กับ
เอกสารขอเบิกในแตล่ะราย 

- เขียนเช็คสั่งจ่าย  
- เสนอเช็คผูม้ีอ านาจอนุมตัิสั่งจ่าย 
 
 
 
 
 
 

- แบบฟอร์มใบ
เบิกเงิน
สวัสดิการพร้อม
เอกสารแนบ
ประกอบการ
เบิกจ่าย เพื่อใช้
ในการอ้างอิง
ความถูกต้อง
ของจ านวนเงิน 

 

- ใช้เวลาใน
การโอนเงิน  
๓ วันท าการ 
- ใช้เวลาใน
การตรวจ 
สอบ เขียน
เช็คสั่งจ่าย 
และผูม้ี
อ านาจลง
นามเซ็นเช็ค 
๑ วัน 

เจ้าหน้าท่ีการเงิน 

 
 
 
 
 
 
 
 

- บันทึกรายการขอจ่ายในระบบ GFMIS 
โดยการแนบ File Excel หน้าใบค าขอ
จ่าย และบันทึกรายการพร้อมเรียก
รายงาน 
 
 
 
 

- File Excel ใบปะ
หน้าค าขอจ่าย 

๑๐ นาที 

เจ้าหน้าท่ีการเงิน 
 
 
 

 
            
 
 
 
 

- ถ่ายเอกสารส าเนา 1 ชุด 

- ตรวจสอบลายชื่อผูร้ับเงิน/บันทึก
รายการตัดจ่าย 

- รวบรวมเอกสารทั้งหมด หลังจากเสร็จ
สิ้นการเบิกจ่าย ให้แผนกบญัชีเพื่อ
ด าเนินการตรวจสอบและจัดเก็บ 

 
 
 
 
 
 
 
 

- แบบฟอร์มใบ
เบิกเงินสวัสดิการ
พร้อมเอกสาร
หลักฐาน
ประกอบการขอ
เบิก และส าเนาใบ
ค าขอเบิก จ านวน 
๑ ชุด 

- แนบใบส าคัญรับ
เงิน 

 

  
     
 

 
 
 
 

 
 

 

 

สิ้นสุด 

A 

จัดท าเอกสารขอจ่าย 
(ขจ๐๕) และบันทึก
รายการจ่ายในระบบ 

GFMIS 

ตรวจสอบรายการ
เงินโอน /เขียนเช็ค
สั่งจ่าย/เสนออนุมตัิ
ผู้มีอ านาจสั่งจ่าย/
แจ้งผู้มีสิทธิรบัเช็ค 

รวบรวมเอกสาร 
ส่งบัญช ี



รายการเอกสาร หลักฐานประกอบ 
ล าดับ ชื่อเอกสาร จ านวน และรายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี) หน่วยงานผู้ออกเอกสาร 

1. ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล แบบฟอร์ม 7131 
Download ที ่https://finance.rmutsv.ac.th หรือกรอกข้อมูลใน
ระบบบริการตรวจสอบข้อมูลบุคลากร ที่ https://eis.rmutsv.ac.th 

 

2. ใบเสร็จรับเงินต้องไม่เกิน 1 ปีนับแต่วันที่ระบุในใบเสร็จ  
3. บัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวข้าราชการ  
4. กรณีเบิกให้บุคคลในครอบครัว 

4.1 บิดา เป็นบิดาชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ ใช้ทะเบียนสมรสกับ
มารดาของผู้มีสิทธิ หรือทะเบียนหย่า (กรณีหย่ากันตามกฎหมาย) 
ทะเบียนรับรองบุตร 
4.2 มารดา ใช้สูติบัตรของผู้มีสิทธิ หรือ ทะเบียนบ้านของผู้มีสิทธิ 
4.3 คู่สมรส ใช้ทะเบียนสมรส 
4.4 บุตร  
กรณีมารดาเป็นผู้มีสิทธิ ใช้สูติบัตรของบุตรหรือทะเบียนบ้านของบุตร 
กรณีบิดาเป็นผู้มีสิทธิ ใช้ทะเบียนสมรส หรือทะเบียนรับรองบุตร 

 

 
ค่าธรรมเนียม 
ล าดับ รายละเอียดค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม(บาท/ร้อยละ) 

1. ไม่มีค่าธรรมเนียม - 
 
ช่องทางการร้องเรียน แนะน าการให้บริการ 
ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน/แนะน าการให้บริการ 

1. แผนกการเงิน งานบริหารกิจการทั่วไป อาคารส านักงานวิทยาเขตตรัง มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราช
มงคลศรีวิชัย วิทยาเขตตรัง 
เลขที่ 179 หมู่ 3 ต าบลไม้ฝาด อ าเภอสิเกา จังหวัดตรัง 92150 
หมายเลขโทรศัพท์ : 0-7520-4067 

 
แบบฟอร์ม ตัวอย่างและคู่มือการกรอก 
ล าดับ ชื่อแบบฟอร์ม 

1. ใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล แบบ 7131 
 
  

https://finance.rmutsv.ac.th/
https://eis.rmutsv.ac.th/


 
 

ใบเบิกเงินสวสัดิการเกี่ยวกบัค่ารักษาพยาบาล 

โปรดท ำเคร่ืองหมำย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกขอ้ควำมเท่ำท่ีจ  ำเป็น 
 

 

1.   ขำ้พเจำ้...............................(1).......................................ต  ำแหน่ง........................................................................................... 
       สงักดัส ำนกังำนวทิยำเขตตรัง 
 

2.   ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำลของ       (2) 
           ตนเอง 

 คู่สมรส  ช่ือ.........................(2.1)..........................เลขประจ ำตวัประชำชน....................................... 
 บิดำ       ช่ือ.........................(2.1)..........................เลขประจ ำตวัประชำชน....................................... 
 มำรดำ    ช่ือ.........................(2.1)..........................เลขประจ ำตวัประชำชน....................................... 
 บุตร       ช่ือ.........................(2.1)..........................เลขประจ ำตวัประชำชน....................................... 

                             เกิดเม่ือ....................................................เป็นบุตรล ำดบัท่ี......................... 
                               ยงัไม่บรรลุนิติภำวะ      เป็นบุตรไร้ควำมสำมำรถ หรือเสมือนไร้ควำมสำมำรถ 
  ป่วยเป็นโรค.......................................(2.2)........................................................................................................... 
  และไดเ้ขำ้รับกำรตรวจรักษำพยำบำลจำก (ช่ือสถำนพยำบำล) ............................(2.3)......................................... 
  ซ่ึงเป็นสถำนพยำบำลของ   ทำงรำชกำร   เอกชน  ตั้งแต่วนัท่ี.........(2.4)...............ถึงวนัท่ี........(2.5)......... 
  เป็นเงินรวมทั้งส้ิน................(2.6).............................บำท (...................................(2.6)........................................) 
  ตำมใบเสร็จรับเงินท่ีแนบ  จ ำนวน.............(2.7).....................ฉบบั 

3.   ขำ้พเจำ้มีสิทธิไดรั้บเงินค่ำรักษำพยำบำล ตำมพระรำชกฤษฎีกำเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล 
        ตำมสิทธิ     เฉพำะส่วนท่ีขำดอยูจ่ำกสิทธิท่ีไดรั้บจำกหน่วยงำนอ่ืน 
                                 เฉพำะส่วนท่ีขำดอยูจ่ำกสญัญำประกนัภยั 
 เป็นเงิน......................(3)..............................บำท  (...............................(3).....................................) และ 
     (1)  ขำ้พเจำ้     ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน 
                                        มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืนแต่เลือกใชสิ้ทธิจำกทำงรำชกำร 
                                        มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกนัภยั 
                                        เป็นผูใ้ชสิ้ทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับบุตรแตเ่พียงฝ่ำยเดียว 
      (2) ..(3.1)..ขำ้พเจำ้     ไม่มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน 
                                        มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืน แต่รักษำพยำบำลท่ีไดรั้บต ่ำกวำ่ 
                                              สิทธิตำมพระรำชกฤษฎีกำฯ 
                                        มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลตำมสญัญำประกนัภยั 
                                        มีสิทธิไดรั้บค่ำรักษำพยำบำลจำกหน่วยงำนอ่ืนในฐำนะเป็นผูอ้ำศยัสิทธิของผูอ่ื้น 
 
 

แบบ  7131 



4.   เสนอ  …………….(4)……………… 
                 ขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่ ขำ้พเจำ้มีสิทธิเบิกค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตำม 
      จ ำนวนท่ีขอเบิก ซ่ึงก ำหนดไวใ้นกฎหมำย และขอ้ควำมขำ้งตน้เป็นจริงทุกประกำร  
 
                                                                         (ลงช่ือ)....................(4.1).................................ผูข้อรับเงินสวสัดิกำร 
                                                                                 (...........................................................) 
                                                                วนัท่ี................เดือน............ (4.2)......................พ.ศ. .................. 

5.   ค  ำอนุมติั 
                                              อนุมติัใหเ้บิกได ้
                                                                        (ลงช่ือ).............................(5)............................................ 

                                             (………………………………………………..) 
                                                                        ต  ำแหน่ง ……………………………………………….. 

6.   ใบรับเงิน 
                                    ไดรั้บเงินสวสัดิกำรเก่ียวกบักำรรักษำพยำบำล  จ ำนวน..................(6).......................บำท 
       (...................................................(6)........................................................) ไวถู้กตอ้งแลว้ 
                                                                           
                                                                              (ลงช่ือ)...........................................................ผูรั้บเงิน 
                                                                                     (.............................(7)..............................) 
                                                                              (ลงช่ือ)...........................................................ผูจ่้ำยเงิน 
                                                                                     (.............................(8)..............................) 
                                                                          วนัท่ี................เดือน.............(9)................พ.ศ. ................ 
                                                                                          (ลงช่ือต่อเม่ือไดรั้บเงินแลว้เท่ำนั้น) 
 

 
 
 
 
 
 

  



 
ค าอธิบายข้ันตอนการกรอกแบบฟอร์มใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล (แบบ 7131) 

1. ชื่อ – นามสกุล/ต าแหน่ง/สังกัดของผู้ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
2. ให้ท าเครื่องหมาย √ ในช่องว่าง  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของผู้มีสิทธิ/ผู้อาศัยสิทธิ ตาม 

ใบเสร็จรับเงิน  
     2.1  กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของบิดา/มารดา/คู่สมรส/บุตร ให้ระบุสาระส าคัญ 

-  ชื่อ – นามสกุล  เลขประจ าตัว 
-  บุตร ให้กรอกข้อมูล ชื่อ – นามสกุล/เกิดเมื่อ/เป็นบุตรล าดับที่ (ของบิดา)/ (มารดา)/ยังไม ่

บรรลุนิติภาวะ/เป็นบุตรไร้ความสามารถ 
     2.2  ระบุโรคที่รักษา  
     2.3  ระบุชื่อสถานพยาบาลที่รับการรักษา 
     2.4  ให้ท าเครื่องหมาย √ ในช่องว่าง  หน้าสถานพยาบาลทางราชการ/หรือเอกชน  

     2.5  ตั้งแต่วันที่ ถึง วันที่สิ้นสุดที่ท าการเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
     2.6  ระบุตัวเลขเงินรวมเป็นเงินทั้งสิ้น (โดยคิดจากยอดเงินรวมทั้งหมดที่ท าการรักษา) จ านวนรวม 

ทั้งสิ้นกี่ฉบับที่ขอเบิก 
     2.7  ตามใบเสร็จรับเงินตามจ านวนที่แนบ (ฉบับ)  
3.  ให้ท าเครื่องหมาย √ ในช่องสิทธิที่ได้รับตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ 

รักษาพยาบาล  
     3.1  ให้ท าเครื่องหมาย  √ ในช่องสิทธิของผู้รับสิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล  
4.  ฝ่ายการเงินเสนอผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติ 
     4.1  ผู้ขอรับเงินสวัสดิการลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ – นามสกุลตัวบรรจง 
     4.2  วัน/เดือน/ปี ที่ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
5.  ผู้มีอ านาจลงนามอนุมัติลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ – นามสกุลตัวบรรจงพร้อมทั้งต าแหน่ง 
6.  ให้ผู้มีสิทธิรับเงินเขียนจ านวนเงินที่ได้รับ ลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ – นามสกุลตัวบรรจง 
7.  ให้ผู้รับเงินลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ – นามสกุลตัวบรรจง 
8.  ให้ผู้รับจ่ายเงินลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ – นามสกุลตัวบรรจง 
9.  ลงวันที่จ่ายเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

  
ภาคผนวก (ถ้ามี) 
 ไม่มี 

 


