แบบยืนยันการสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี
กรณี อสม. เข้าร่วม โครงการค่าบริการสาธารณสุขสำหรับ ผู้มีภาวะพึ่งพิง
ตามนโยบายกระตุ้นเศรษฐกิจของรัฐบาล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569
(ตุลาคม 2568 – กันยายน 2569)
ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ - สกุล………………………………………………… เลขบัตรประจำตัวประชาชน………………………………..อายุ........…ปี
ที่อยู่…………….....................……………… หมู่ที่………….. ตำบล…………….. อำเภอ……...…………….. จังหวัดอุดรธานี
หน่วยบริการสาธารณสุขที่สังกัด…………………………………….....................................………………….

สิทธิการรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี
 ยืนยันสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี เพื่อเข้าร่วมโครงการฯ 
		แนบเอกสารประกอบได้แก่	
1. สำเนาบัตรประชาชนของ อสม. พร้อมรับรองสำเนา จำนวน 1 ฉบับ  
				2. สำเนาบัตรสมาร์ท อสม. (ถ้ามี) พร้อมรับรองสำเนา จำนวน 1 ฉบับ

	
ลงชื่อ………………………………………….อสม.			ลงชื่อ……………………………….เจ้าหน้าที่ สธ. (พยาน)
(…………………………………………………)			(…………………………………………………)
วันที่……………………………………………..		    ตำแหน่ง………………………………………………….
							วันที่……………………………………………..
							โทรศัพท์…………………………………………
หมายเหตุ : 
	1. เจ้าหน้าที่สาธารณสุขลงนาม เป็นพยาน ได้แก่ ผอ.รพสต. หรือผู้รับผิดชอบงานสุขภาพภาคประชาชน
2. กรณี อสม. ยกเลิกสัญญา หรือสิ้นสุดสัญญาจากโครงการฯ อสม.จะคงสถานะเป็น อสม.บัญชี 2** 
3. หาก อสม.บัญชี 2** มีความประสงค์รับเงินค่าป่วยการ ให้หน่วยบริการพิจารณาบริหารโควตา
อสม.ผู้มีสิทธิรับเงินค่าป่วยการ ตามโควตาที่ได้รับจัดสรร ในปีนั้น ๆ
*อสม.บัญชี 1 คือ อสม.ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) พ.ศ. 2550
และได้รับเงินค่าป่วยการ อสม.
**อสม.บัญชี 2 คือ อสม.ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) พ.ศ. 2550
และจะไม่ได้รับเงินค่าป่วยการ อสม. แต่ยังคงสถานภาพ อสม. และได้รับสิทธิและสวัสดิการ
ของ อสม. ด้าน อื่น ๆ เช่นเดิม
								Ver.2 วันที่ 27 พฤศจิกายน 2568
