
 
 

คู่มือกระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรอง 
การมีสิทธิรบัการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 

ของอาสาสมัครประจำหมู่บ้าน ปี 2566 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสขุอำเภอศรีนคร 
จังหวัดสุโขทัย โทร.055 652629 



คำนำ 
   ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ. 
2558 ให้สิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยให้หน่วยบริการ 
ช่วยเหลือเฉพาะค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงร้อยละ ๕๐ ของอัตราท่ีกําหนดไว้ 

   สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร  ถือได้ว่าเป็นหน่วยบริการระดับอำเภอ ท่ีมีอาสาสมัคร 
สาธารณสุขจำนวนมากอยู่ภายใต้การกำกับดูแล การให้บริการเพื่อให้เกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บป่วยของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือบุคคลในครอบครัว ย่อมเป็นงานบริการหลักท่ีสำนักงานสาธารณสุข 
ศรีนคร ให้ความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง จึงได้จัดทำคู่มือการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ 
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ขึ้น เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านภายใต้การกำกับดูแล ให้เป็นไปด้วยความเป็นระเบียบเรียบร้อย 
   หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์แก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและ 
ผู้สนใจท่ัวไป อีกท้ังยังก่อให้เกิดความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติงาน 
 
 
 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร   
23 พฤศจิกายน 2566



สารบญั 
เร่ือง            หน้า 

คำนำ  

สารบัญ 

กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือ 

ในการรักษาพยาบาลของอาสาสมัครประจำหมู่บ้าน       1-2 
ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



กระบวนการขอรับเอกสารหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ของอาสาสมัคร
ประจำหมู่บ้าน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร  จังหวัดสุโขทัย 

******************************************************** 
    ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ. 2558 
ให้สิทธิกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) รวมถึงบุคคลในครอบครัว โดยให้หน่วยบริการ ช่วยเหลือ
เฉพาะค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ โดยเรียกเก็บ เพียงร้อยละ ๕๐ ของอัตราท่ีกําหนดไว้ 

   สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร  ถือได้ว่าเป็นหน่วยบริการระดับอำเภอ ท่ีมีอาสาสมัคร 
สาธารณสุขจำนวนมากอยู่ภายใต้การกำกับดูแล การให้บริการเพื่อให้เกิดความสะดวกสูงสุด ยามเจ็บป่วยของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านหรือบุคคลในครอบครัว ย่อมเป็นงานบริการหลักท่ีสำนักงานสาธารณสุข ศรี
นคร ให้ความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง จึงได้จัดทำคู่มือการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือใน การ
รักษาพยาบาลของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านขึ้น เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับอาสาสมัคร สาธารณสุข
ประจำหมู่บ้านภายใต้การกำกับดูแล ให้เป็นไปด้วยความเป็นระเบียบเรียบร้อย 

   ขั้นตอนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล อาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านท่ีมีคุณสมบัติตรงตามท่ีกำหนด สามารถขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ ช่วยเหลือ
ในการรักษาพยาบาล โดยมีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านผู้ท่ีประสงค์จะขอรับเอกสารหนังสือ รับรองการมี สิทธิรับการ
ช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล ยื่นเอกสารคำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการ ช่วยเหลือในการ รักษาพยาบาล
และบัตรประจำตัวอาสาสมัครสาธารณสุขฯ (ฉบับจริง) ณ สถานพยาบาลท่ี อาสาสมัคร สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน
นั้น มีช่ืออยู่ในเขตพื้นท่ีนั้น รายละเอียด ดังนี้ 

ตำบลศรีนคร 
ยื่นเอกสารท่ี โรงพยาบาลศรีนคร 

ตำบลนครเดิฐ 
ยื่นเอกสารท่ี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลนครเดิฐ  สำนักงานสาธารสุขอำเภอศรีนคร 

ตำบลน้ำขุม 
ยื่นเอกสารท่ี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลน้ำขุม  สำนักงานสาธารสุขอำเภอศรีนคร 
  

ตำบลหนองบัว 
ยื่นเอกสารท่ี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองบัว  สำนักงานสาธารสุขอำเภอศรีนคร 

ตำบลคลองมะพลับ 
ยื่นเอกสารท่ี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลคลองมะพลับ  สำนักงานสาธารสุขอำเภอศรีนคร 



ถูกต้อง ครบถ้วน 

 
กระบวนการขอรับหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนครจังหวัดสุโขทัย 

ลำดับที่ กระบวนการ ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
 
                อสม.ยื่นเอกสารคำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือ          
                          ในการรักษาพยาบาล ณ สถานบริการ 

                 5 นาท ี          อสม. 

 
   1 

                   สถานบริการตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของเอกสาร   
                                     และบัตรประจำตัว อสม. 
 
 

 

    2                      หวัหน้าสถานพยาบาลลงนามรับรองเอกสาร 

 

      ไม่ถูกต้อง     
     ไม่ครบถ้วน 

     
     10 นาท ี
 
 
 
 
 
 

      5 นาที  

       
       เจ้าหน้าที่   
     สถานบริการ 
 
 
 
 
 
       หัวหน้า         
   สถานพยาบาล 

 
 
                          เจ้าหน้าที่ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร   
                          ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารยื่นคำร้องฯ 
    3 

 
      ไม่ถูกต้อง    
     ไม่ครบถ้วน 

 
    10 นาท ี

 
   เจ้าหน้าที่      
  สสอ.ศรีนคร 

 
 
                                              ถูกต้อง ครบถ้วน 
 
 
   4                เจ้าหน้าที่ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร       
                                             ออกใบรับรองสทิธิฯ 

     
    10 นาท ี

 
   เจ้าหน้าที่      
  สสอ.ศรีนคร

 
 
 
    5                                 สาธารณสุขศรีนคร 
                                     ลงนามในเอกสารรับรองสิทธิฯ 

    5 นาท ี     สาธารณสุข 
       ศรีนคร 



 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 



 
 
 
 
ท่ี สท 0933/………..                                          สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร          
                                                                                           ตำบลศรีนคร อำเภอศรีนคร สท 58130 

  วันท่ี.......................................................... 

เรื่อง รับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาล.............................................. 

   ด้วย......................................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................ 

อายุ..............ปี   ซึ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน หมู่........ตำบล.... ..............................ศรีนคร จังหวัดสุโขทัย 
ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล ท่ีโรงพยาบาล........................ ท่ีต้ัง เลขท่ี................ตำบล................ อำเภอ....... .........จังหวัด
สุโขทัย ประเภทผู้ป่วยในและขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือใน การรักษาพยาบาล 

   จึงขอรับรองว่า........................................... เลขประจำตัวประชาชน ………....................... อายุ ......... ปี 
ซึ่ งอาสาสมัค รสาธารณ สุขประจำหมู่ บ้ าน  สั งกั ด  สำนั ก งานสาธารณ สุขอำเภอศรีน คร จั งหวัด สุ โข ทั ย 
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้มีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือ 
ในการรักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ.2558 ข้อ 8 เป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหาร 
พิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 ขอแสดงความนับถือ 

 

 
 (นายเชาวลิต เล่ือนลอย) 
     สาธารณสุขศรีนคร 

 
 
 
 
 
 
 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอศรีนคร 
โทร 053 652629 



คำขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 

      โปรดทำเครื่องหมาย     √  ในช่อง      พร้อมท้ังกรอกข้อความ 
 
เสนอ สาธารณสุขศรีนคร 
  

ข้าพเจ้า................................... เลขประจำตัวประชาชน...................................... ตำแหน่ง………………………….. 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน หมู่……………ตำบล.......................... อำเภอ..............................จังหวัดสุโขทัย มี 
ความประสงค์จะขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล สำหรับการ รักษาพยาบาลของ 

ข้าพเจ้า   คู่สมรส 

บิดา   มารดา 

บุตร   ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 

    เป็นบุตรไร้ความสามารถซึ่งอยู่ในควาอุปการะเล้ียงดู 

 ซึ่งมีเลขบัตรประชาชน.................................................ได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล   โรงพยาบาล 
...........................................ท่ีต้ัง......................อำเภอ...........................จังหวัดสุโขทัย  ต้ังแต่วัน.................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้มีคุณสมบัติตาม ระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ.2558 ข้อ 8 จึงเป็น ผู้ มีสิทธิได้รับการ
ช่วยเหลือค่าห้องพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

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

วันท่ี............................................................ 
 
 
 
 
2. เสนอ สาธารณสุขศรีนคร 
  ขอรับรองว่าอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้นี้ มี สิทธิได้รับการช่วยเหลือ ในการ
รักษาพยาบาล ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการักษาพยาบาล (ฉบับท่ี 6) พ.ศ.2558 
ข้อ 8 สมควรออกหนังสือรับรองได้ 
 
 
 

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

ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล............................ 

ส่วนที่ 2 สำหรับเจ้าหน้าที ่


