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ค าน า 
 
  ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที ่  7) พ.ศ. 2562ให้
สิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยให้หน่วยบริการช่วยเหลือเฉพาะค่า
ห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงร้อยละ ๕๐ ของอัตราที่ก าหนดไว้ 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน ถือได้ว่าเป็นหน่วยบริการระดับอ าเภอ ที่มีอาสาสมัครสาธารณสุข
จ านวนมากอยู่ภายใต้การก ากับดูแล การให้บริการเพ่ือให้เกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บป่วยของ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือบุคคลในครอบครัว ย่อมเป็นงานบริการหลักที่ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเทิง ให้
ความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง จึงได้จัดท าคู่มือการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการ
รักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ขึ้นเพ่ืออ านวยความสะดวกให้กับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านภายใต้การก ากับดูแล ให้เป็นไปด้วยความเป็นระเบียบเรียบร้อย 
  หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและผู้สนใจ
ทั่วไปอีกท้ังยังก่อให้เกิดความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติงาน 
 
 

       ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน 
         

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



สารบัญ 
 
         เรือ่ง                  หน้า   
 
         ค าน า 
         สารบัญ 

  กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือ              1 
  ในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน       2 

            ภาคผนวก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธริับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
ของอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน ส านักงานสาธารสสขขอ าเออพาน จังหวัดเชียงราย 

 
…………………………………………………………………………………………… 

  ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 7 ) พ.ศ.2562 ให้
สิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยให้หน่วยบริการช่วยเหลือเฉพาะค่า
ห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงร้อยละ ๕๐ ของอัตราที่ก าหนดไว้ 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน ถือได้ว่าเป็นหน่วยบริการระดับอ าเภอ ที่มีอาสาสมัครสาธารณสุขจ า 
หมู่บ้าน (อสม)จ านวนมากอยู่ภายใต้การก ากับดูแล การให้บริการเพ่ือให้เกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บป่วยของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านหรือบุคคลในครอบครัว ย่อมเป็นงานบริการหลักที่ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เทิง ให้ความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง จึงได้จัดท าคู่มือการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านขึ้น เพ่ืออ านวยความสะดวกให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
ภายใต้การก ากับดูแล ให้เป็นไปด้วยความเป็นระเบียบเรียบร้อย 
 
  ขั้นตอนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล อาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่มีคุณสมบัติตรงตามที่ก าหนด สามารถขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ 
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
 
  ขั้นตอนที่ 1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านผู้ที่ประสงค์จะขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมี 
สิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  ยื่นเอกสารค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิ รับการช่วยเหลือในการ 
รักษาพยาบาลและบัตรประจ าตัวอาสาสมัครสาธารณสุขฯ (ฉบับจริง) ณ สถานพยาบาลที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านนั้น มีชื่ออยู่ในเขตพ้ืนที่นั้น รายละเอียด ดังนี้ 
  ๑.ต าบลเมืองพาน 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเมืองพาน 
  ๒.ต าบลทรายขาว 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทรายขาว  
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านร่องธาร  

๓.ต าบลธารทอง  
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลธารทอง 
  ๔.ต าบลสันติสุข  
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสันติสุข 
  ๕.ต าบลแม่อ้อ 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่อ้อ 
  ๖.ต าบลเจริญเมือง 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเจริญเมือง 
   ยื่นเอกสารที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านป่าบง 
  ๗.ต าบลแม่เย็น 
  ยื่นเอกสารที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่เย็น 
  ๘.ต าบลสันกลาง  
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสันกลาง 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านแม่คาวหลวง 
  ๙.ต าบลป่าหุ่ง 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลป่าหุ่ง 



  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านงิ้วเฒ่า 
  ๑๐.ต าบลสันมะเค็ด 

ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสันมะเค็ด 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านใหม่ท่าเรือ 
  ๑๑.ต าบลเวียงห้าว 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเวียงห้าว 
  ๑๒.ต าบลทานตะวัน 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทานตะวัน 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านร่องคต 
  ๑๓.ต าบลห้วง้ม 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหัวง้ม 
  ๑๔.ต าบลดอยงาม 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดอยงาม 
  ๑๕.ต าบลม่วงค า 
  ยื่นเอกสารที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลม่วงค า 
  

โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรอกรายละเอียดในส่วนที่ 1 ให้เรียบร้อยก่อนยื่นแก่ 
สถานพยาบาล 
 
  ขั้นตอนที่ 2 สถานบริการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของเอกสารค าขอหนังสือรับรอง การมี
สิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล เมื่อพบว่าเอกสารมีความถูกต้อง ให้หัวหน้าสถานพยาบาลแห่ง นั้นกรอก
รายละเอียดในส่วนที่ 2 และลงลายมือชื่อเป็นผู้รับรองว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นผู้มีสิทธิได้รับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการ  รักษาพยาบาล (ฉบับที่ 7 ) 
พ.ศ. 2563 
  ขั้นตอนที่ 3 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านยื่นเอกสารค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาล ที่ได้รับการรับรองจากสถานพยาบาลในเขตที่ตนอาศัยอยู่  นั้นแก่
เจ้าหน้าที่ธุรการ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน เพ่ือตรวจสอบเอกสารและออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
  ขั้นตอนที่ 4 เจ้าหน้าที่ธุรการส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน ตรวจสอบความถูกต้องของ เอกสารค า
ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล เมื่อพบว่าถูกต้อง ครบถ้วนแล้วให้ออกหนังสือแก่
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หากพบว่าเอกสารไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน ให้ส่งคืนเอกสารกลับไปแก้ไขแล้ว
น ามายื่นใหม่อีกครั้ง 
  ขั้นตอนที่ 5 กรณีเอกสารยื่นค าขอฯ มีความถูกต้อง ครบถ้วน ให้เจ้าหน้าที่ธุรการ ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอพาน ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน และให้สาธารณสุขอ าเภอพานเป็นผู้ลงนาม 
 
 
 
 
 
 
**หมายเหตุ หนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาล มีอายุ ใช้งาน 1 เดือนนับ
จากวันออกหนังสือ 



 
 
 
                                                                                                                                                                                
                 
 
 
 

1. แบบค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิ์รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
2. ส าเนาบัตรประชาชน/ทะเบียนบ้าน (ของตนเองหรือญาติสายตรง)  จ านวน  2 

ชุด 
3. ส าเนาบัตรประจ าตัว อสม. จ านวน  2  ชุด 
4. พิมพ์หนังสือรับรองการมีสิทธิ์รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 

               ( ใช้เวลา  5 นาที) 
 

 
 

 
1.   เสนอ สสอ. หรือ ผู้ปฎิบัติราชการแทน  ลงนาม 
 

                  ( ใช้เวลา   1  นาที) 
 

 

 

 

 

 

 
 

1. น าหนังสือรับรองรองสิทธิ์การรักษาพยาบาลฯให้ อสม.    
2. น าส าเนาหนังสือรับรองสิทธิ์การรักษาพยาบาลฯเข้าแฟ้มเอกสาร 

 
 
 
 

 
  

กระบวนการออกหนังสือรับรองสิทธิ์การรักษาพยาบาล 

อาสาสมัครสาธารสสขขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ส านักงานสาธารสสขขอ าเออเทิง 

 
 
 

รับเอกสารจาก 
อสม. 

 

มอบหนังสือรับรองสิทธิ์ฯ 

สสอ. 

อนุมัติ/ลงนาม 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ค าขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
กรณีบุคคลในครอบครัวของ อสม. 

.................................................................................  
 

 1. ข้าพเจ้า(นาย,นาง,นางสาว).............................................................อายุ...................ปี อยู่บ้านเลขท่ี............... 
ซอย/ตรอก.......................................หมู่ที่............ต าบล....................................อ าเภอ......................................... 
จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์....................................หมายเลขโทรศัพท์........................................... 
เลขที่ประจ าตัวประชาชน        -                      -                         -             - 
 
มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 
 
        คู่สมรส ชื่อ ....................................................................... .เลขประจ าตัวประชาชน.................................... 
 
        บิดา ชื่อ.............................................................................. เลขประจ าตัวประชาชน.................................... 
 
         มารดา ชื่อ..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 
 
         บุตร ชื่อ..........................................................................เลขประจ าตัวประชาชน....................................... 

 
 เกิดเม่ือ ................................................................. 

 
 ยังไม่บรรลุนิติภาวะ   เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ 
 
และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อ......................................................อ าเภอ....................................................จังหวัด....................................... 
ตั้งแต่วันที่................................................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า..........................................................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือ 
รักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล(ฉบับที่8)พ.ศ.2562 
 
       ลงชื่อ............................................ 

                                                     (.......................................) 
     วันที่....................เดือน....................พ.ศ........................... 

 
 
 
 2.เสนอ........................................... 
ขอรับรองว่า.............................................................................เป็นบุคคลในครอบครัวของ อสม.ชื่อ (อสม) 
....................................................................................จึงมีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล(ฉบับที่ 8)พ.ศ.2562 สมควรออกหนังสือรับรองได้ 
 

ลงชื่อ.................................. 
(..............................) 

ต าแหน่ง............................................... 
วันที่....................เดือน....................พ.ศ........................... 

หมายเหตุ : เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้ที่นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 

ส่วนน้ีส าหรับเจ้าหน้าท่ี 



 
 
 
 
 

ที ่ชร 0๕32 /.................                                  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน 
                                                              อ าเภอพาน จังหวัดเชียงราย  571๒0 

 
 

                      วัน.....เดือน........พ.ศ.......... 
 
เรื่อง   รับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
 
เรื่อง   ผู้อ านวยการ............................. 

 
 

  ด้วย...............................................................อายุ.........................เลขที่ประจ าตัวประชาชน 
...................................................อยู่บ้านเลขที่........................ซอย/ตรอก.......................................หมู่ที.่.......... 
.ต าบล....................................อ าเภอ.........................................จังหวัด..............................................................
รหัสไปรษณีย.์...................................เป็นบุคคลในครอบครัวของ อสม.ชื่อ(อสม)................................................ 
ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ ประเภทผู้ป่วยในและขอให้ออกหนังสือรับรองมีสิทธิได้รับการ 
ช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ 
 
  จึงขอรับรองว่า ......................................................เป็นบุคคลในครอบครัวของ อสม.และผู้ม ี
คุณสมบัติตามระเบียบตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 8)   
พ.ศ.2562 จึงเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
(.........................................) 
........................................ 

 
 
 
 
 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอพาน 
โทร. 0 5372 1458 
 
 
 
 
 

 



 
 
 

บรรสานขกรม 
- กระทรวงการคลัง หลักเกณฑ์ว่าด้วยมาตรฐานการปฏิบัติการควบคุมภายใน ส าหรับหน่วยงานของ

รัฐ พ.ศ.2561 
- คู่มือแนวทางการตอบแบบส ารวจหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based integrity and 

Tranparency Assessment : EBIT) ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ของศูนย์ปฏิบัติการ
ต่อต้านการทุจริต กระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส านักงานสาธารสสขขอ าเออพาน 
1๒๓๕ หมู่ที่ 1 ต าบลเมืองพาน อ าเออพาน  
จังหวัดเชียงราย 57๑๒0 
โทรศัพท์ 0 537๒ ๑๔๕๘ 


