


























คู่มือส ำหรับประชำชน : ขั้นตอนการขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
หน่วยงำนที่รับผิดชอบ : ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. ชื่อกระบวนงำน : การขอหนังสือรับรองการมสีิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม.   
2. หน่วยงำนเจ้ำของกระบวนกำร : งานสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง 

จังหวัดน่าน 
3. ประเภทของงำนบริกำร : กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหน่วยงานเดียว 
4. หมวดหมู่ของงำนบริกำร : งานบริการ 
5. กฎหมำยที่เก่ียวข้อง : พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 
6. พื้นที่ใหบ้ริกำร : ส่วนท้องถิ่น 
7. ข้อมูลสถิติ :  

จ านวนเฉล่ียต่อเดือน 0 
จ านวนค าขอท่ีมากท่ีสุด 0 
จ านวนค าขอท่ีน้อยท่ีสุด 0 

8. ชื่ออ้ำงอิงของคู่มือประชำชน : ขั้นตอนการขอหนังสือรับรองการมสีิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

9.  ช่องทำงกำรให้บริกำร :  
- สถำนที่ให้บริกำร  

1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลฝายแก้ว อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-683042 
2. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลม่วงต๊ึด อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-798644 
3. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าน้าว อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-718989 
4. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนาปัง อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-718353 
5. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเมืองจัง อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-783116 
6. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลน้ าแก่น อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-683344 
7. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเมืองจัง อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-718449 
8. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลน้ าเกี๋ยน อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-684066 
9. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านบุปผาราม อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน โทรศัพท์ 054-718774 
10. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านดงป่าสัก อ าเภอภูเพียง จังหวัดนา่น โทรศพัท ์054-731756 

     11. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน  โทรศัพท์ 054-718745 
- ระยะเวลำเปิดให้บริกำร เปิดให้บริการวันจันทร์ถึงวันศุกร์(ยกเว้นวนัหยุดท่ีทางราชการก าหนด) 
                               ต้ังแต่เวลา 08.30 น. – 16.30 น. (มีพักเท่ียง) 
- หมำยเหตุ - 

10.  ขั้นตอน ระยะเวลำ และส่วนงำนที่รับผิดชอบ 
ท่ี ประเภทขั้นตอน รำยละเอียดของขั้นตอนกำรบริกำร ระยะเวลำ

ให้บริกำร 
ส่วนงำน/หน่วยงำนที่

รับผิดชอบ 
หมำย
เหตุ 

1 กรอกแบบค าขอ
หนังสือรับรอง

ยื่นค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ส าเนาบัตร

5 นาที ผู้รับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค

 



ท่ี ประเภทขั้นตอน รำยละเอียดของขั้นตอนกำรบริกำร ระยะเวลำ
ให้บริกำร 

ส่วนงำน/หน่วยงำนที่
รับผิดชอบ 

หมำย
เหตุ 

การมีสิทธิรับ
การช่วยเหลือใน
การ
รักษาพยาบาล 

ประจ าตัว อสม. และส าเนาบัตรประชาชน ประชาชน 

2 ตรวจสอบแบบ
ค าขอหนังสือ
รับรองฯ 

พิจารณา ตรวจสอบการบันทึกข้อมูลแบบ
ค าขอหนังสือรับรองฯ และสอบถาม
รายละเอียดประกอบแบบค าขอฯเพิ่มเติม 

10 นาที ผู้รับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

3 การพิจารณา เสนอแบบค าขอหนังสือรับรองฯโดย
ผู้รับผิดชอบงานสนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชนของ รพ.สต./สสอ. 

5 นาที ผู้รับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

4 รับเอกสาร
หนังสือรับรองฯ 

รับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตาม
แบบฟอร์มท่ีก าหนด ลงนามโดย ผอ.รพ.
สต./สสอ. 

10 นาที ผู้รับผิดชอบงาน
สนับสนุนสุขภาพภาค
ประชาชน 

 

ระยะเวลำด ำเนินกำรรวม 30 นำที 
11.  งำนบริกำรนี้ผ่ำนกำรด ำเนินกำรลดขั้นตอน และระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรแล้ว 

ยังไม่ผ่านการด าเนินการลดขั้นตอน 
 

12.  ช่องทำงกำรร้องเรียน 
- ไปรษณีย์ เลขท่ี 442 หมู่ท่ี 3 ต าบลม่วงต๊ึด อ าเภอภูเพียง จังหวัดน่าน รหัสไปรษณีย์55000 
- เว็บไซด์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง www.pupiang.com 
- ร้องเรียนผ่านโทรศัพท์หรือทางโทรสาร ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง หมายเลขโทรศัพท์ 054-

718745 หมายเลขโทรสาร 054-718745 
- กล่องรับเรื่องราวร้องทุกข์ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง 
- E-mail ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง : srrtpupiang@gmail.com 

 
วันท่ีพิมพ ์ 8  มีนาคม 2562 
สถานะ เผยแพร่คู่มือบนเว็บไซต์แล้ว 
จัดท าโดย ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอภูเพียง 
อนุมัติโดย สาธารณสุขอ าเภอภูเพียง 
เผยแพร่โดย งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 
 
 

http://www.pupiang.com/


ค ำขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธิรับกำรช่วยเหลือในกำรรักษำพยำบำล 
-------------------------------------------------- 

1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)……………...………..........................……..อายุ………..ปี อยู่บ้านเลขท่ี………… 
ซอย/ตรอก…………..…….หมู่ท่ี……………….ต าบล………………...............................…….…อ าเภอ………………...........…….. 
จังหวัด…………………รหัสไปรษณีย์……………………..หมายเลขโทรศัพท์……….......................................…………………… 

เลขท่ีประจ าตัวประชาชน          -          -         -   -  
มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  โดย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิในกรณี       ปฏิบัติงานหน้าท่ี  อสม. มาแล้วตั้งแต่เดือน…………………..พ.ศ……………. 

 เป็น อสม. ดีเด่น  ระดับ……………………............………….ปี พ.ศ…………… 
และข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ช่ือ…………………………………….................…………..อ าเภอ……………................…………..จังหวัด……...........………………. 
ต้ังแต่วันท่ี…………………………………………………........ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า    ข้าพเจ้าเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบ 
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  (ฉบับท่ี 4)  พ.ศ.2550 
 

(ลงช่ือ)………………………………………. 
  (……………………………………………..) 

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

2. เสนอ………………………………………………….. 
ขอรับรองว่า อสม.  ผู้นี้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง 

สาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี  4) พ.ศ. 2550  สมควรออกหนังสือรับรองได้ 
 

(ลงช่ือ)………………………………………. 
  (……………………………………………..) 
ต าแหน่ง…………………………………….. 

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

หมายเหตุ : เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  หรือผู้ท่ีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 
 
 
 
 

ส่วนนี้ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่



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

                                                                                         ...................................................... 
    
         วันท่ี………………………………….. 
 
เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ............................. 
 
  ด้วย....................…………………………………………อายุ…….....…………. ปี เลขท่ีประจ าตัวประชาชน 
………………………………………อยู่บ้านเลขท่ี………………………………..ซอย/ตรอก…………….หมู่ท่ี………………………..
ต าบล……………………อ าเภอ……………………….จังหวัด………………รหัสไปรษณีย์………………….แจ้งว่าได้เข้ารับการ
รักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ ประเภทผู้ป่วยใน และขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิได้รับการ
ช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ 
 
  จึงขอรับรองว่า…………………………………………………เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   
ผู้มีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐ 
ปฏิบัติหน้าท่ี  อสม.  มาต้ังแต่ปี พ.ศ. .......... จึงเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหาร
พิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
        (…………………………………………….) 
     …….……………………………………………. 
  
 
 
ส่วนราชการ 
โทร………………………………….. 
โทรสาร……………………………… 
 
 



- ๒๐ ธ.ค. ๒๕๖๕

- ๒๐ ธ.ค. ๒๕๖๕ - ๒๑ ธ.ค. ๒๕๖๕

- ๒๑ ธ.ค. ๒๕๖๕


