
 

ค ำขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธิรับกำรช่วยเหลือในกำรรักษำพยำบำล 
----------------------------------- 

 

1.  ข้าพเจ้า (อสม.) ....................................................................................   อายุ ................ ป ี  
บ้านเลขท่ี ......... หมู่ที ่......... ต าบล.................. อ าเภอวังทอง  จังหวัดพิษณุโลก   รหัสไปรษณีย์ 65130
โทรศัพท์ ............................. เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน ..............................................  
มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ  
 [  ] ข้าพเจ้า 
 [  ] สามี/ภรรยา/บุตร ชื่อ ..................................................................................................  
โดยข้าพเจ้ามีสิทธิในกรณี 

[  ]  ปฏิบัติงานหน้าที่ อสม.มาแล้วตั้งแต่เดือน.................พ.ศ.......................(รวม .........ปี) 
 [  ] เป็น อสม. ดีเด่น ระดับ.............................................พ.ศ........................................... 
และข้าพเจ้า/สามี/ภรรยา/บุตร ได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข         
ชื่อ ..............................................  อ าเภอ.........................................   จังหวัด.................................... 
ตั้งแต่วันที่ ........... เดือน........................ พ.ศ................. 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  บุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้าเป็นผู้มีสิทธิรับการช่วยเหลือในการ
รักษาพยาบาล ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 
2562  

 
   ลงชื่อ..................................................อสม.ผู้ขอรับค าขอ 
         (..................................................) 
   วันที่ ..........เดือน................... พ.ศ.............. 
 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
1. ค ารับรองของหน่วยงานระดับต าบลที่ดูแล อสม. 
 
   ลงชื่อ..................................................ผู้รับรอง 
         (..................................................) 
   ต าแหน่ง................................................ 
   วันที่ ..........เดือน................... พ.ศ.............. 
2. เสนอสาธารณสุขอ าเภอวังทอง 
                 ขอรับรองว่า อสม.ผู้นี้ มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 สมควรออกหนังสือรับรองได้ 

 
   ลงชื่อ.................................................. 
         (..................................................) 
      ต าแหน่ง  สาธารณสุขอ าเภอวังทอง 
   วันที่ ..........เดือน................... พ.ศ.............. 
 

หมายเหตุ : 1. อสม.กรอกรายละเอียดค าขอและใหเ้จ้าหน้าท่ีหน่วยบริการตนสังกัดลงนามรับรอง 
               2. ยื่นค าขอฯ เพื่อออกหนังสือรับรองฯ ณ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังทอง ในวันและเวลาราชการ 



 

 

 
ที่ พล 0732 /           ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังทอง 
                     อ าเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 65130 
 
           วันที่ ....................................... 

 
เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล........................................ 
 
สิ่งที่ส่งมาด้วย ส าเนาบัตร อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน จ านวน 1 ฉบับ 
 

ด้วย .......................................................................    อายุ .......... ปี เป็น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อยู่บ้านเลขที่ .................. หมู่ที่ ........... ต าบล.........................  อ าเภอวังทอง 
จังหวัดพิษณุโลก เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน  ...................................................  แจ้งว่า ได้เข้ารับการ
รักษาพยาบาล ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล  ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ ประเภทผู้ป่วยใน และขอออกหนังสือ
รับรองการมีสิทธิได้รับการช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ 

 จึงขอรับรองว่า .......................................................    เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน เป็นผู้มีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการักษาพยาบาล           
(ฉบับที7่) พ.ศ.2562 จึงเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

 
 ขอแสดงความนับถือ 

 
 

               ( นายวันชัย  ทิมชม ) 
    สาธารณสุขอ าเภอวังทอง 

 
 
 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังทอง 
โทร 055-311092 
 


