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[image: ]ที่ อด ๐432/						         สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านผือ
							         อำเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานี  ๔๑160
						        ธันวาคม  ๒๕๖8
เรื่อง  รับรองการอบรม อสม.ใหม่ ทดแทน กรณีแบบยืนยันการสละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี
กรณี อสม. เข้าร่วม โครงการค่าบริการสาธารณสุขสำหรับ ผู้มีภาวะพึ่งพิงตามนโยบายกระตุ้นเศรษฐกิจ
ของรัฐบาล ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
สิ่งที่ส่งมาด้วย  ๑. ทะเบียนรับรองรายชื่อ อสม.ใหม่				จำนวน 	  1	ชุด
	        ๒. ทะเบียนรายชื่อ อสม.ใหม่ทดแทน และ อสม.พ้นสภาพ	จำนวน	  1	ชุด
	        3. ใบประกาศนียบัตร อสม.ใหม่				จำนวน	  1	ชุด
	        4. สำเนาขออนุมัติจัดอบรม                                           จำนวน	  1	ชุด 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านผือ ขอส่งหลักฐานรับรองการอบรม อสม.ใหม่ทดแทน เนื่องจากมีอสม.สละสิทธิรับเงินค่าป่วยการ อสม. จังหวัดอุดรธานี จำนวน ..... คน  ซึ่งได้เข้ารับการอบรมตามหลักสูตรอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) พ.ศ. ๒๕๕๐  ตามแนวทางทางการดำเนินงาน
อสม.เชิงรุก(ค่าป่วยการอสม.) จังหวัดอุดรธานี ปี ๒๕69  โดยอบรมภาคทฤษฎี ระหว่างวันที่ 1 - 7 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๖6 จำนวน 7 วัน และฝึกภาคปฏิบัติระหว่างวันที่ 8 - 10 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๖6 จำนวน 3 วัน รวมทั้งสิ้น ๑๐ วัน  ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านธาตุ อำเภอบ้านผือ เพื่อให้ อสม.  มีจำนวนตามโควตาที่ได้รับจัดสรร ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569  
บัดนี้ได้ดำเนินการเสร็จเรียบร้อยแล้ว  จึงขอส่งเอกสาร และใบประกาศนียบัตรสำหรับ อสม.
ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) พุทธศักราช ๒๕๕๐
ของกระทรวงสาธารณสุข ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย   
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ
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