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						      ธันวาคม  2568
เรื่อง  ยืนยันการสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
อ้างถึง หนังสือสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ที่ ๐๐๓๓.๐๑๔/9058 ลว. 1 ธันวาคม  2568
สิ่งที่ส่งมาด้วย    เอกสารยืนยันสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี                  จำนวน 1  ฉบับ                    
ตาม หนังสือที่อ้างถึง กระทรวงสาธารณสุข กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมอนามัย และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้ลงนามบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ เรื่อง ยกระดับ อสม.
สู่ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน “ขับเคลื่อน อสม. ยุคใหม่ สู่ผู้ช่วยสาธารณสุขเพื่อสวัสดิการสุขภาพที่มั่นคงและยั่งยืน” เพื่อยกระดับศักยภาพของ อสม.สู่การเป็นผู้ช่วยเหลือ ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน ส่งเสริมให้ดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง ในชุมชนมีสุขภาพชีวิตที่ดีนั้น
ในการนี้ สังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ............. ขอยืนยันการสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี สังกัดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล.............. กรณี อสม.สละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ จำนวน.... คน รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย เพื่อดำเนินการสรรหา อสม. ใหม่ โดยดำเนินการตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. ๒๕๕๔ หมวดที่ ๒ หลักเกณฑ์และวิธีการคัดเลือกบุคคลเข้ารับการฝึกอบรมเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ข้อ ๑๗ ต่อไป
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป
ขอแสดงความนับถือ
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