
คูมือสําหรับประชาชน : ข้ันตอนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ : สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. ช่ือกระบวนงาน : การขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
2. หนวยงานเจาของกระบวนการ : งานสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 

จังหวัดนาน 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยงานเดียว 
4. หมวดหมูของงานบริการ : งานบริการ 
5. กฎหมายท่ีเกี่ยวของ : พระราชบัญญัติขอมูลขาวสารของราชการ พ.ศ. 2540 
6. พ้ืนท่ีใหบริการ : สวนทองถ่ิน 
7. ขอมูลสถิติ :  

จํานวนเฉลี่ยตอเดือน     0 
จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด  0 
จํานวนคําขอท่ีนอยท่ีสุด  0 

8. ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน : ข้ันตอนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

9. ชองทางการใหบริการ :  
- สถานท่ีใหบริการ  

1. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานง้ิว       อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 081 764 8131  
2. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเปอ           อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 0 5479 7121 
3. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเชียงคาน     อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 089 854 2853 
4. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพระธาตุ      อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 081 796 9650 
5. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานสอ       อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 080 851 3725 
6. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานชี         อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 088 458 1013 
7. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพญาแกว     อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 087 175 6446 
8. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพระพุทธบาท อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน โทรศัพท 0 5479 7330  

    9. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง          อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 0 5479 7101 

- ระยะเวลาเปดใหบริการ เปดใหบริการวันจันทรถึงวันศุกร(ยกเวนวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด) 
                               ตั้งแตเวลา 08.30 น. – 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 
- หมายเหตุ – 
 
 
 
 
 
 
 



10.  ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 
ท่ี ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ ระยะเวลา

ใหบริการ 
สวนงาน/หนวยงานท่ี

รับผิดชอบ 
หมาย
เหตุ 

1 กรอกแบบคําขอ
หนังสือรับรอง
การมีสิทธิรับ
การชวยเหลือใน
การ
รักษาพยาบาล 

ยื่นคําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ชวยเหลือในการรักษาพยาบาล สําเนาบัตร
ประจําตัว อสม. และสําเนาบัตรประชาชน 

5 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

2 ตรวจสอบแบบ
คําขอหนังสือ
รับรองฯ 

พิจารณา ตรวจสอบการบันทึกขอมูลแบบ
คําขอหนังสือรับรองฯ และสอบถาม
รายละเอียดประกอบแบบคําขอฯเพ่ิมเติม 

10 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

3 การพิจารณา เสนอแบบคําขอหนังสือรับรองฯโดย
ผูรับผิดชอบงานสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชนของ รพ.สต./สสอ. 

5 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

4 รับเอกสาร
หนังสือรับรองฯ 

รับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตาม
แบบฟอรมท่ีกําหนด ลงนามโดย ผอ.รพ.
สต./สสอ. 

10 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที 
11.  งานบริการนี้ผานการดําเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการแลว 

- ยังไมผานการดําเนินการลดข้ันตอน 
 

12.  ชองทางการรองเรียน 
- ไปรษณีย เลขท่ี เลขท่ี 552 หมูท่ี 13 ตําบลเชียงกลาง อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  55160  
- เว็บไซดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง www.sasukchiangklang.com 
- รองเรียนผานโทรศัพท สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง หมายเลขโทรศัพท 0 5479 7101 
- กลองรับเรื่องราวรองทุกขของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 

 
วันท่ีพิมพ 28  มีนาคม 2562 
สถานะ เผยแพรคูมือบนเว็บไซตแลว 
จัดทําโดย สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 
อนุมัติโดย สาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 
เผยแพรโดย งานขอมูลขาวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

 
 

http://www.sasukchiangklang.com/


คําขอหนังสือรับรองการมีสิทธริับการชวยเหลอืในการรักษาพยาบาล 
-------------------------------------------------- 

1. ขาพเจา (นาย,นาง,นางสาว)……………...………..........................……..อาย…ุ……..ป อยูบานเลขท่ี………… 
ซอย/ตรอก…………..…….หมูท่ี……………….ตําบล………………...............................…….…อําเภอ………………...........…….. 
จังหวัด…………………รหัสไปรษณีย……………………..หมายเลขโทรศัพท……….......................................…………………… 

เลขท่ีประจําตัวประชาชน         � -   �  �  �  � - �  �  �  � � - � � - � 

มีความประสงคขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของขาพเจา  โดย 

ขาพเจามีสิทธิในกรณี      � ปฏิบัติงานหนาท่ี  อสม. มาแลวตั้งแตเดือน…………………..พ.ศ……………. 

� เปน อสม. ดีเดน  ระดับ……………………............………….ป พ.ศ…………… 
และขาพเจาไดเขารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อ…………………………………….................…………..อําเภอ……………................…………..จังหวัด……...........………………. 
ตั้งแตวันท่ี…………………………………………………........ 
 ขาพเจาขอรับรองวา    ขาพเจาเปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบ 
กระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล  (ฉบับท่ี 4)  พ.ศ.2550 
 

(ลงชื่อ)………………………………………. 
  (……………………………………………..) 

          วันท่ี……….เดือน…………………พ.ศ……… 
 
 
 

2. เสนอ………………………………………………….. 
ขอรับรองวา อสม.  ผูนี้มีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง 

สาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี  4) พ.ศ. 2550  สมควรออกหนังสือรับรองได 
 

(ลงชื่อ)………………………………………. 
  (……………………………………………..) 
ตําแหนง…………………………………….. 

          วันท่ี……….เดือน…………………พ.ศ…… 
 

หมายเหตุ : เสนอนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด  หรือผูท่ีนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 
 
 
 
 

สวนนี้สําหรับเจาหนาท่ี 



 
 

ท่ี………………………….          ................................................ 

                                                                                         ...................................................... 
    
         วันท่ี………………………………….. 
 
เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาล ............................. 
 
  ดวย....................…………………………………………อาย…ุ….....…………. ป เลขท่ีประจําตัวประชาชน 
………………………………………อยูบานเลขท่ี………………………………..ซอย/ตรอก…………….หมูท่ี………………………..
ตําบล……………………อําเภอ……………………….จังหวัด………………รหัสไปรษณีย………………….แจงวาไดเขารับการ
รักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลแหงนี้ ประเภทผูปวยใน และขอใหออกหนังสือรับรองการมีสิทธิไดรับการ
ชวยเหลือยกเวนคาหองพิเศษและคาอาหารพิเศษ 
 
  จึงขอรับรองวา…………………………………………………เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน   
ผูมีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐ 
ปฏิบัติหนาท่ี  อสม.  มาตั้งแตป พ.ศ. .......... จึงเปนผูมีสิทธไิดรับการชวยเหลือยกเวนคาหองพิเศษและคาอาหาร
พิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
        (…………………………………………….) 
     …….……………………………………………. 
  
 
 
ฝาย/งาน 
โทร………………………………….. 
โทรสาร……………………………… 
 

 


	มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  โดย
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