
 

 

 

ท่ี กส​ ๐๕๓๓.๐๓๑/๖๖​​ ​ ​ ​ ..................................................... 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​      ..................................................... 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​      ..................................................... 

  ๔ มีนาคม   2568 

เร่ือง  ขอยกเลิกและขอรับเงินคืนค่าลงทะเบียน โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การใช้โปรแกรม JHCIS  

        เพ่ือการเบิกชดเชยค่าบริการทางการแพทย์สำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล 

เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี  

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย ​ 1. ใบสำคัญรับเงิน  จำนวน 1 แผ่น 

​ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 1 แผ่น 

​ 3. หลักฐานการโอนเงิน จำนวน 1 แผ่น 

​ 4. สำเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร จำนวน 1 แผ่น 

​ 5. แบบแจ้งข้อมูลการรับเงินโอนผ่านระบบ KTB จำนวน 1 แผ่น 

​ ​ ตามท่ี ข้าพเจ้านาสาวณหทัย  แสงกล้า  สังกัด รพ.สต.บ้านเหล่าใหญ่ ตำบลเหล่าใหญ่ อำเภอ

กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธ์ุ  ได้ลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการการใช้โปรแกรมJHCIS เพ่ือ

การเบิกชดเชยค่าบริการ ทางการแพทย์สำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล โดยมีค่าลงทะเบียน 

จำนวน 3,000 บาท (สามพันบาทถ้วน) ระหว่างวันท่ี 28 กุมภาพันธ์ – 2 มีนาคม 2568 ณ ห้องประชุมนนทรี 

ช้ัน 3 อาคารอำนวยการ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี และได้ดำเนินการชำระค่าลง

ทะเบียน    จำนวน 3,000 บาท (สามพันบาทถ้วน) ในวันท่ี....................................... ไปแล้วน้ัน  

​ ​ ข้าพเจ้าฯ มีความประสงค์ขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการฯ ดังกล่าว และ

ขอรับเงินค่าลงทะเบียนคืน จำนวน 3,000 บาท (สามพันบาทถ้วน) เน่ืองจากไม่สะดวกเข้าร่วมโครงการฯ ใน

ช่วงเวลาดังกล่าว ท้ังน้ี ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานประกอบการขอคืนค่าลงทะเบียน รายละเอียดตามท่ี

แนบมาพร้อมหนังสือน้ี 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และดำเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

​ ​ ​ ​    ​ ​ ขอแสดงความนับถือ                                                             
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