
ค ำขอหนังสือรบัรองกำรมีสิทธิรบักำรช่วยเหลือในกำรรกัษำพยำบำล 
-------------------------------------------------- 

1. ขา้พเจา้ (นาย,นาง,นางสาว)……………...………..……..อายุ………..ปี อยู่
บา้นเลขที…่……… 

ซอย/ตรอก…………..…….หมู่ที…่…………….ต าบล…………………….…อ าเภอ…………………….. 
จงัหวดั…………………รหสัไปรษณีย…์…………………..หมายเลขโทรศพัท…์………………………… 

เลขทีป่ระจ าตวัประชาชน          -          -         -   -  
มคีวามประสงคข์อหนังสอืรบัรองการมสีทิธริบัการช่วยเหลอืในการรกัษาพยาบาลของขา้พเจา้  โดย 

ขา้พเจา้มสีทิธใินกรณี    ปฏบิตังิานหน้าที ่ อสม. มาแลว้ตัง้แต่เดอืน…………………..
พ.ศ……………. 

 เป็น อสม. ดเีด่น  ระดบั………………………………….ปี พ.ศ…………… 

 เป็น อสม.  ตัง้แต่……………………………………………………………… 
และขา้พเจา้ไดเ้ขา้รบัการรกัษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อ………………………………………………..อ าเภอ………………………..จงัหวดั……………………. 
ตัง้แต่วนัที…่……………………………………………….. 
  

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า    ขา้พเจ้าเป็นผู้มสีทิธไิดร้บัการช่วยเหลอืในการรกัษาพยาบาลตามระเบยีบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าดว้ยการช่วยเหลอืในการรกัษาพยาบาล  (ฉบบัที ่๖)  พ.ศ. 255๘ 
 

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

          วนัที…่…….เดอืน…………………พ.ศ……… 
 
 
 

2. เสนอ สาธารณสุขอ าเภอลานสกา 
ขอรบัรองว่า อสม.  ผู้นี้มสีทิธไิด้รบัการช่วยเหลอืในการรกัษาพยาบาลตามระเบยีบกระทรวง

สาธารณสุขว่าดว้ยการช่วยเหลอืในการรกัษาพยาบาล (ฉบบัที ่ ๖) พ.ศ. 255๘  สมควรออกหนังสอืรบัรอง
ได ้

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

      ต าแหน่ง ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพต าบลบา้น
................. 

ส่วนน้ีส ำหรับเจำ้หนำ้ที่ 



       วนัที…่…….เดอืน…………………พ.ศ…… 
 
 
 

หมายเหตุ : เสนอนายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดั  หรอืผูท้ีน่ายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัมอบหมาย 
 
 
 


