[image: ]ที่ อด ......../						         สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ.................ตัวอย่าง กรณี 1 สถานบริการ

							         อำเภอ......... จังหวัดอุดรธานี  ๔๑๐๐๐
						      ธันวาคม ๒๕๖8
เรื่อง  ขออนุมัติจัดอบรม อสม.ทดแทน กรณีแบบยืนยันการสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี
กรณี อสม. เข้าร่วม โครงการค่าบริการสาธารณสุขสำหรับ ผู้มีภาวะพึ่งพิงตามนโยบายกระตุ้นเศรษฐกิจ
ของรัฐบาล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
สิ่งที่ส่งมาด้วย     ทะเบียนรายชื่อ อสม.ใหม่ทดแทน และ อสม.พ้นสภาพ	จำนวน	  1	ชุด
		ตามที่ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ............ มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน สละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี จำนวน 6 คน โดยได้ดำเนินการสรรหา อสม.ทดแทน ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. ๒๕๕๔ หมวดที่ ๒ หลักเกณฑ์และวิธีการคัดเลือกบุคคลเข้ารับการฝึกอบรมเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ข้อ ๑๗ คุณสมบัติบุคคลที่ได้รับคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรมเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และข้อ ๑๘ (๒) ให้หมู่บ้านหรือชุมชนคัดเลือกบุคคลผู้มีคุณสมบัติตามข้อ ๑๗ และแสดงเจตนาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน โดยความเห็นชอบของหัวหน้าครัวเรือนหรือผู้แทนจำนวนไม่น้อยกว่าสิบหลังคาเรือนที่อาศัยในหมู่บ้านหรือชุมชนที่บุคคลนั้นมีชื่อในทะเบียนบ้าน และอาศัยเป็นการประจำไม่น้อยกว่าหกเดือน นั้น
ในการนี้ สังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ.............. ขอเสนอรายชื่อบุคคลที่ได้รับการคัดเลือกตาม ข้อ ๑๘ (๒) ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล.............. รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย เพื่อขออนุมัติจัดอบรม อสม. ทดแทน ตามหลักสูตรอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) พ.ศ. ๒๕๕๐ โดยอบรมภาคทฤษฎี ระหว่างวันที่ 1 - 7 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๖8 จำนวน 7 วัน และฝึกภาคปฏิบัติระหว่างวันที่ 8 - 10 เดือน พฤศจิกายน
พ.ศ. ๒๕๖8 จำนวน 3 วัน รวมทั้งสิ้น ๑๐ วัน  ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล.......... อำเภอ.......... 
จังหวัดอุดรธานี
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
          ขอแสดงความนับถือ
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สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ.........
โทร. ...........................................[image: ]

ผู้ประสานงาน............................... 
โทร..........................................
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