
คําขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
กรณีบุคคลในครอบครัว อสม. 

--------------------------------- 

1.ขาพเจา (นาย,นาง,นางสาว)…….…………………………………………….……………………อายุ.....................ป 
อยูบ านเลขที่………….…..ซอย/ตรอก.............ถนน...............................หมูที่………...ตําบล……………………… 
อําเภอ....................................   จังหวัด................................. หมายเลขโทรศัพท................................................. 

เลขประจําตัวประชาชน    - -  - -  

 

 คูสมรส ชื่อ................................................. เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
 

 บิดา ชื่อ..................................................... เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
 

 มารดา ชื่อ................................................. เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
 

 บุตร ชื่อ..................................................... เลขประจําตัวประชาชน...................................................... 
 

 เกิดเม่ือ วันที่................................................... 

 ยังไมบรรลุนิติภาวะ   เปนบุตรไรความสามารถ หรือเสมือนไรความสามารถ 
และไดเขารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาล................................................. อ า                          ํ เภอ................................... จ งหว ด......................                  ั   ั                       .................... 
ต  งแต ว นท   ........................ ั้    ั  ี่                         .......................................... 
 

 ขาพเจาขอรับรองวา  ................................................................. เปนบุคคลในครอบครัวผูมีสิทธิไดรับ
การชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
(ฉบับที่ 8) พ.ศ. 2562 
 

(ลงช  อ).........................................................   ื่                                                           ........ 
                 (.................................................................) 
        ว นท   ...............เด อน............................พ.ศ. .............. ั  ี่                  ื                                                  

  

 
สวนนี้สําหรับเจาหนาที่ 

2. เสนอ   สาธารณสุขอําเภอนาบอน 

 ขาพเจาขอรับรองวา  ................................................................. เปนบุคคลในครอบครัว อสม.ผูมีสิทธิ
ไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการ
รักษาพยาบาล (ฉบับที่ 8) พ.ศ. 2562 

 
     (ลงชื่อ)............................................................... 
             (.............................................................) 
     ตําแหนง............................................................ 
        
หมายเหตุ : 1. อสม.กรอกรายละเอียดคําขอและใหเจาหนาท่ีหนวยบริการตนสังกัดลงนามรับรอง (สวนสําหรับเจาหนาท่ี) 
    2. ยื่นคําขอฯ เพ่ือออกหนังสือรับรองฯ ณ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอนาบอน ไดในวันและเวลาราชการ 


