
 
ที่  นศ ๑032/...........                  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอนาบอน 
         ตําบลนาบอน    อําเภอนาบอน 
         จังหวัดนครศรีธรรมราช   ๘๐๒๒๐ 

              วันที่............................................. 

เร่ือง   รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

เรียน   ผูอํานวยการโรงพยาบาล.............................................. 

ดวย.................................................................................................. อายุ...................................ป   
เลขประจําตัวประชาชน...........................................................อยูบานเลขที่................ซอย/ตรอก.........................
หมูที่........... ตําบล......................... อําเภอ................................ จังหวัด...............................................................  
รหัสไปรษณีย  ................. เปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน  ได เขารับการรักษาพยาบาล  
ณ โรงพยาบาลแหงนี้ ประเภทผูปวยในและขอใหออกหนังสือรับรองการมีสิทธิไดรับการชวยเหลือคาหองพิเศษ
และคาอาหารพิเศษ 

  จึงขอรับรองวา.........................................................................เปนอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมูบาน ผูมีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
(ฉบับท่ี 8) พ.ศ.2562 จึงเปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือคาหองพิเศษและอาหารพิเศษจากสถานพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
 
ขอแสดงความนับถือ 

 
      
   
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โทรศัพท  ๐ ๗๕๔๙ ๑๑๙๒ 
โทรสาร   ๐ ๗๕๔๙ ๑๘๕๕ 
ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส sso.nabon@gmail.com 

เอกสารรับรองกรณีบัตร อสม.อยูระหวางดําเนินการออกบัตร 
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