
คูมือสําหรับประชาชน : ข้ันตอนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ : สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. ช่ือกระบวนงาน : การขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
2. หนวยงานเจาของกระบวนการ : งานสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 

จังหวัดนาน 
3. ประเภทของงานบริการ : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนวยงานเดียว 
4. หมวดหมูของงานบริการ : งานบริการ 
5. กฎหมายท่ีเกี่ยวของ : พระราชบัญญัติขอมูลขาวสารของราชการ พ.ศ. 2540 
6. พ้ืนท่ีใหบริการ : สวนทองถ่ิน 
7. ขอมูลสถิติ :  

จํานวนเฉลี่ยตอเดือน     0 
จํานวนคําขอท่ีมากท่ีสุด  0 
จํานวนคําขอท่ีนอยท่ีสุด  0 

8. ช่ืออางอิงของคูมือประชาชน : ข้ันตอนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

9. ชองทางการใหบริการ :  
- สถานท่ีใหบริการ  

1. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานง้ิว       อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 081 764 8131  
2. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเปอ           อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 0 5479 7121 
3. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลเชียงคาน     อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 089 854 2853 
4. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพระธาตุ      อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 081 796 9650 
5. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานสอ       อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 080 851 3725 
6. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานชี         อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 088 458 1013 
7. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพญาแกว     อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 087 175 6446 
8. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลพระพุทธบาท อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน โทรศัพท 0 5479 7330  

    9. สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง          อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  โทรศัพท 0 5479 7101 

- ระยะเวลาเปดใหบริการ เปดใหบริการวันจันทรถึงวันศุกร(ยกเวนวันหยุดท่ีทางราชการกําหนด) 
                               ตั้งแตเวลา 08.30 น. – 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 
- หมายเหตุ – 
 
 
 
 
 
 
 



10.  ข้ันตอน ระยะเวลา และสวนงานท่ีรับผิดชอบ 
ท่ี ประเภทข้ันตอน รายละเอียดของข้ันตอนการบริการ ระยะเวลา

ใหบริการ 
สวนงาน/หนวยงานท่ี

รับผิดชอบ 
หมาย
เหตุ 

1 กรอกแบบคําขอ
หนังสือรับรอง
การมีสิทธิรับ
การชวยเหลือใน
การ
รักษาพยาบาล 

ยื่นคําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ชวยเหลือในการรักษาพยาบาล สําเนาบัตร
ประจําตัว อสม. และสําเนาบัตรประชาชน 

5 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

2 ตรวจสอบแบบ
คําขอหนังสือ
รับรองฯ 

พิจารณา ตรวจสอบการบันทึกขอมูลแบบ
คําขอหนังสือรับรองฯ และสอบถาม
รายละเอียดประกอบแบบคําขอฯเพ่ิมเติม 

10 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

3 การพิจารณา เสนอแบบคําขอหนังสือรับรองฯโดย
ผูรับผิดชอบงานสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชนของ รพ.สต./สสอ. 

5 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

4 รับเอกสาร
หนังสือรับรองฯ 

รับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตาม
แบบฟอรมท่ีกําหนด ลงนามโดย ผอ.รพ.
สต./สสอ. 

10 นาที ผูรับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

ระยะเวลาดําเนินการรวม 30 นาที 
11.  งานบริการนี้ผานการดําเนินการลดข้ันตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการแลว 

- ยังไมผานการดําเนินการลดข้ันตอน 
 

12.  ชองทางการรองเรียน 
- ไปรษณีย เลขท่ี เลขท่ี 552 หมูท่ี 13 ตําบลเชียงกลาง อําเภอเชียงกลาง จังหวัดนาน  55160  
- เว็บไซดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง www.sasukchiangklang.com 
- รองเรียนผานโทรศัพท สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง หมายเลขโทรศัพท 0 5479 7101 
- กลองรับเรื่องราวรองทุกขของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 

 
วันท่ีพิมพ 28  มีนาคม 2562 
สถานะ เผยแพรคูมือบนเว็บไซตแลว 
จัดทําโดย สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 
อนุมัติโดย สาธารณสุขอําเภอเชียงกลาง 
เผยแพรโดย งานขอมูลขาวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

 
 

http://www.sasukchiangklang.com/


คําขอหนังสือรับรองการมีสิทธริับการชวยเหลอืในการรักษาพยาบาล 
-------------------------------------------------- 

1. ขาพเจา (นาย,นาง,นางสาว)……………...………..........................……..อาย…ุ……..ป อยูบานเลขท่ี………… 
ซอย/ตรอก…………..…….หมูท่ี……………….ตําบล………………...............................…….…อําเภอ………………...........…….. 
จังหวัด…………………รหัสไปรษณีย……………………..หมายเลขโทรศัพท……….......................................…………………… 

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

มีความประสงคขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของขาพเจา  โดย 

ขาพเจามีสิทธิในกรณี      � ปฏิบัติงานหนาท่ี  อสม. มาแลวตั้งแตเดือน…………………..พ.ศ……………. 

� เปน อสม. ดีเดน  ระดับ……………………............………….ป พ.ศ…………… 
และขาพเจาไดเขารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อ…………………………………….................…………..อําเภอ……………................…………..จังหวัด……...........………………. 
ตั้งแตวันท่ี…………………………………………………........ 
 ขาพเจาขอรับรองวา    ขาพเจาเปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบ 
กระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล  (ฉบับท่ี 4)  พ.ศ.2550 
 

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

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

2. เสนอ………………………………………………….. 
ขอรับรองวา อสม.  ผูนี้มีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง 

สาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี  4) พ.ศ. 2550  สมควรออกหนังสือรับรองได 
 

(ลงชื่อ)………………………………………. 
  (……………………………………………..) 
ตําแหนง…………………………………….. 

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

หมายเหตุ : เสนอนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด  หรือผูท่ีนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 
 
 
 
 

สวนนี้สําหรับเจาหนาท่ี 



 
 

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

                                                                                         ...................................................... 
    
         วันท่ี………………………………….. 
 
เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาล ............................. 
 
  ดวย....................…………………………………………อาย…ุ….....…………. ป เลขท่ีประจําตัวประชาชน 
………………………………………อยูบานเลขท่ี………………………………..ซอย/ตรอก…………….หมูท่ี………………………..
ตําบล……………………อําเภอ……………………….จังหวัด………………รหัสไปรษณีย………………….แจงวาไดเขารับการ
รักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลแหงนี้ ประเภทผูปวยใน และขอใหออกหนังสือรับรองการมีสิทธิไดรับการ
ชวยเหลือยกเวนคาหองพิเศษและคาอาหารพิเศษ 
 
  จึงขอรับรองวา…………………………………………………เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน   
ผูมีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐ 
ปฏิบัติหนาท่ี  อสม.  มาตั้งแตป พ.ศ. .......... จึงเปนผูมีสิทธไิดรับการชวยเหลือยกเวนคาหองพิเศษและคาอาหาร
พิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
        (…………………………………………….) 
     …….……………………………………………. 
  
 
 
ฝาย/งาน 
โทร………………………………….. 
โทรสาร……………………………… 
 

 


	มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  โดย
	ข้าพเจ้ามีสิทธิในกรณี      ( ปฏิบัติงานหน้าที่  อสม. มาแล้วตั้งแต่เดือน…………………..พ.ศ…………….
	ส่วนนี้สำหรับเจ้าหน้าที่
	......................................................

