
 
คำขอหนงัสอืรบัรองการมสีทิธริบัการชว่ยเหลอืใน

การรกัษาพยาบาล 
 

 
      ๑.    ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว) …………………………………  อายุ  ………   ปี  อยู่บ้านเลขท่ี  …………..  

ซอย/ตรอก…-……...หมู่ท่ี……… ตำบล.............................อำเภอ…………….….จังหวัด………………………………….. 

รหัสไปรษณีย์…………………..………. หมายเลขโทรศัพท์………………………………………….. 

 -     -      -   -  

เลขท่ีประจำตัวประชาชน 
 

ขอรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 

                                      ข้าพเจ้า 

                            สามี / ภรรยา /บุตร /บิดา-มารดา  ช่ือ.................................................................... 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  โดยข้าพเจ้ามีสิทธิใน

กรณี                       

                               ปฏิบัติงานหน้าท่ี อสม. มาแล้วต้ังแต่ต้ังแต่เดือน......................พ.ศ. ……………………....   

​ ​ ​ เป็น  อสม.   ดีเด่น ระดับ  ...............................................ปี พ.ศ. .............................. 

และข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ช่ือ โรงพยาบาลลำปางลำปาง อำเภอ………………. จังหวัดลำปางต้ังแต่วันท่ี………..เดือน………. พ.ศ…………  

​ ​ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้าเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตาม

ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐ 

​ ​   (ลงช่ือ)............................................................อสม.ผู้ขอรับสิทธิ 

                                       (                                     ) 

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

 

                                             

 

                    (ลงช่ือ)............................................................ผอ.รพ.สต./ผู้รับผิดชอบงาน สช.(รพ./เทศบาล)                   

                                   (                                 ) 

​             วันท่ี        เดือน               พ.ศ.  

     ๒. เสนอ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลำปาง 

    ขอรับรองว่า   อสม. ผู้น้ีมีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง 

สาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐  สมควรออกหนังสือรับรองได้ 

                                                              (ลงช่ือ).......................................................(สสอ./ผอ.รพช.) 

​ ​ ​ ​ ​ ​        (........................................................) 

​ ​ ​ ​                   ตำแหน่ง ..............................……………….......... 



​ ​ ​ ​ ​                   วันท่ี         เดือน                    พ.ศ. 

หมายเหตุ   :   เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้ท่ีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 

 


