
คูมือกระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรอง การมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (อสม.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง จังหวดัสงขลา 

 



คำนำ 

 ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ ๖) พ.ศ. ๒๕๕๘ ให

สิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัวโดยใหหนวยบริการชวยเหลือ

เฉพาะคาหองพิเศษและคาอาหารพิเศษโดยเรียกเก็บเพียงรอยละ ๕๐ ของอัตราท่ีกำหนดไว 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง ถือไดวาเปนหนวยบริการระดับอำเภอที ่มีอาสาสมัคร

สาธารณสุขจำนวนมากอยูภายใตการกำกับดูแลการใหบริการเพื่อใหเกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บปวยของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานหรือบุคคลในครอบครัว ยอมเปนงานบริการหลักที่สำนักงานสาธารณสุข

อำเภอคลองหอยโขงใหความสำคัญเปนอยางยิ่ง จึงไดจัดทำคูมือการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ

ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน ขึ้นเพื่ออำนวยความสะดวกใหกับ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานภายใตการกำกับดูแล ใหเปนไปดวยความเปนระเบียบเรียบรอย  

หวังเปนอยางยิ่งวาคูมือฉบับนี้จะเปนประโยชนแกอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานและผูสนใจท่ัวไป

อีกท้ังยังกอใหเกิดความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติงาน 

 

 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



สารบัญ 

เร่ือง  หนา 

กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือ    1 

ภาคผนวก    4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล ของอาสาสมัคร 

ประจำหมูบานสำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง จังหวัดสงขลา 

********************************************************** 

 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่๖) พ.ศ. ๒๕๕๘ ให สิทธิ

กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัวโดยใหหนวยบริการชวยเหลือเฉพาะคา

หองพิเศษและคาอาหารพิเศษโดยเรียกเก็บเพียงรอยละ ๕0 ของอัตราท่ีกำหนดไว 

 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง ถือไดวาเปนหนวยบริการระดับอำเภอที ่มีอาสาสมัคร

สาธารณสุข จำนวน 367 คน ที่อยูภายใตการกำกับดูแลการใหบริการเพื่อใหเกิดความสะดวกสูงสุดยามเจ็บปวย

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานหรือบุคคลในครอบครัวยอมเปนงานบริการหลักที่สำนักงานสาธารณสุข

อำเภอคลองหอยโขง ใหความสำคัญเปนอยางยิ่งจึงไดจัดทำคู มือการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ

ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานขึ ้นเพื่ออำนวยความสะดวกใหกับ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานภายใตการกำกับดูแลใหเปนไปดวยความเปนระเบียบเรียบรอย 

 ในการนี้ จึงไดจัดทำขั้นตอนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานท่ีมีคุณสมบัติตรงตามท่ีกำหนดสามารถขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ 

ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลโดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ขั้นตอนที่ ๑ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานผูที่ประสงคจะขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมสีิทธิ

ร ับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลยื ่นเอกสารคำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการ

รักษาพยาบาลและบัตรประจำตัวอาสาสมัครสาธารณสุขฯ (ฉบับจริง) ณ สถานพยาบาลที่อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบานนั้นมีชื่ออยูใน เขตพ้ืนท่ีนั้น จำนวนท้ังสิ้น 4 สถานพยาบาล ดังมีรายละเอียดตอไปนี้ 

1. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลคลองหลา 

2. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลทุงลาน 

3. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลโคกมวง 

4. โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบานทุงเลียบ 

โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานกรอกรายละเอียดในสวนที่ ๑ ใหเรียบรอยกอนยื่นแกสถานพยาบาล

ขั้นตอนที่ ๒ สถานบริการตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของเอกสารคำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ

ชวยเหลือในการรักษาพยาบาลเม่ือพบวาเอกสารมีความถูกตองใหหัวหนาสถานพยาบาลแหงนั้นกรอกรายละเอียด

ในสวนท่ี ๒ และลงลายมือชื่อเปนผูรับรองวาอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานเปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือ

ในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 6)   

พ.ศ. ๒๕๕๘ 

 



ขั้นตอนที่ ๓ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานยื่นเอกสารคำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือใน

การรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองจากสถานพยาบาลในเขตที่ตนอาศัยอยูนั้นแกเจาหนาท่ี

ธุรการของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง เพื่อตรวจสอบเอกสารและออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับ

การชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

ข้ันตอนท่ี ๔ เจาหนาท่ีธุรการของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง ตรวจสอบความถูกตองของเอกสารคำ

ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลเม่ือพบวาถูกตองครบถวนแลวใหออกหนังสือแก

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน หากพบวาเอกสารไมถูกตองหรือไมครบถวนใหสงคืนเอกสารกลับไปแกไข

แลวนำมายื่นใหมอีกครั้ง 

ขั้นตอนที่ ๕ กรณีเอกสารยื่นคำขอฯ มีความถูกตองครบถวนใหเจาหนาที่ธุรการสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ   

คลองหอยโขงออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลใหกับอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบาน และใหสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง หรือผูแทนท่ีไดรับการแตงตั้งเปนผูลงนาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



กระบวนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธรัิบการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของ อสม. 

ในสังกัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง 

ลำดับ กระบวนการ ระยะเวลา ผูรับผิดชอบ 
1  

 
 
 
 
 
 
 

5 นาที 
 
 
 
 

10 นาที 

อสม. 
 
 
 
 

เจาหนาท่ีสถาน
บริการ 

  
 
 

 
5 นาที 

 

 
ผอ.รพ.สต. 

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 

5 นาที 
 

 
 
เจาหนาท่ีธุรการ 
สสอ.คลองหอย

โขง 

  
 
 
 

 
15 นาที 

 

เจาหนาท่ีธุรการ 
สสอ.คลองหอย

โขง 

  
 
 
 

 
5 นาที 

 

 
สสอ.คลองหอย

โขง 

 

 

 

อสม.ยื่นเอกสารคำขอหนังสือรับรองมีสิทธิรับการ

ชวยเหลือ ในการรักษาพยาบาล ณ สถานบริการ 

สถานบริการตรวจสอบความถูกตองและครบถวน

ของเอกสาร และบัตรประจำตัว อสม. 

หัวหนาสถานพยาบาลลงนามรับรองเอกสาร 

เจาหนาท่ีธุรการ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง 

ตรวจสอบความถูกตองของเอกสารยื่นคำรองฯไมครบถวน 

ถูกตอง ครบถวน 

เจาหนาท่ีธุรการ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง 

ออกใบรับรองสิทธิฯ 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโขง  

ลงนามในเอกสารรับรองสิทธิฯ 

ไมถูกตอง 

ไมถูกตอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 



คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 

____________________________ 

1. ขาพเจา (นาย,นาง,นางสาว).................................................................อายุ........ป อยูบานเลขท่ี............. 

ซอย /ตรอก.........................หมูท่ี................ตำบล........................อำเภอ.........................จังหวัด................................ 

รหัสไปรษณีย...........................................หมายเลขโทรศัพท...................................................................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชน……………………………………………………………………………………………………………………………. 

มีความประสงคขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลของขาพเจา โดยขาพเจามีสิทธิใน

กรณี ปฏิบัติงานหนาท่ี อสม.มาแลวตั้งแตเดือน……………………....พ.ศ.………………………. 

เปน อสม. ดีเดน ระดับ..............................ป พ.ศ....................... 

และ (สามี/ภรรยา/บุตร)ขาพเจาไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ชื่อ……………………………………………………………...อาย…ุ…………………………………ป เขารับการรักษา 

ณ โรงพยาบาล…………………………………วันท่ี....................เดือน..........................พ.ศ......................... 

ขาพเจา ขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีสิทธิ์ไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบ กระทรวง

สาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕๐ 

 

(ลงชื่อ)………………………………………………….. 

(.........................................................) 

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

 

สวนนี้สำหรับเจาหนาท่ี 

๒. เสนอ สาธารณสุขอำเภอคลอหอยโขง 

ขอรับรองวา อสม. ผูนี้มีสิทธิไดรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง สาธารณสุขวาดวยการ

ชวยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๕o สมควรออกหนังสือ รับรองได 

 

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

(.........................................................) 

ตำแหนง........................................................ 

วันท่ี.........เดือน...........................พ.ศ............ 
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เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
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ไดเขารับการรักษาพยาบาลโรงพยาบาล..........................................ท่ีต้ังเลขท่ี....................ตำบล............................... 

อำเภอ...........................................จังหวัด............................ประเภทผูปวยในและขอใหออกหนังสือรับรองการมี

สิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
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ชวยเหลือ ในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่๖) พ.ศ.๒๕๕๘ ขอ ๘ เปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือคาหองพิเศษและ

คาอาหาร พิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

ขอแสดงความนับถือ 
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