




ตามที่คณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ได้ด าเนินการตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ให้บริการสาธารณสุขที่ได้รับ         
ความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข พ.ศ.2561 มาระยะหนึ่ง ปรากฏว่ายังมีปัญหาอุปสรรคในการวินิจฉัยบางประเด็น 
คณะกรรมการฯ จึงขอปรับปรุงแนวทางให้มีความชัดเจนและเป็นมาตรฐานมากขึ้น ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ขั้นตอนการด าเนินการให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ประกอบด้วย 2 ส่วน ที่ส าคัญ ได้แก่ 
ขั้นตอนที่ 1 การรายงานแจ้งเหตุต่อผู้บังคับบัญชาหรืออาจารย์ผู้ควบคุม 
ขั้นตอนที่ 2 การยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ 

การจัดส่งรายงานแจ้งเหตุฯ และการยื่นแบบค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ 
1. รายงานแจ้งเหตุให้รายงานเป็นหนังสือต่อผู้บังคับบัญชาหรืออาจารย์ผู้ควบคุม แล้วแต่กรณี เพ่ือให้ทราบเหตุ

ความเสียหายที่เกิดขึ้น ทราบข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์แห่งความเสียหายนั้น โดยผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย  

เป็นผู้รายงานเหตุดังกล่าวด้วยตนเอง หากไม่สามารถยื่นรายงานเองได้ ให้คู่สมรส บุพการี หรือผู้สืบสันดาน แล้วแต่กรณี 

ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น เป็นผู้ยื่นรายงานดังกล่าวแทนได้ โดยใช้แบบรายงาน

ความเสียหายต่อผู้บังคับบัญชา ซึ่งมี 2 แบบ คือ 1)กรณียื่นด้วยตนเอง และ 2)กรณียื่นแทน (เอกสารแนบ 1) ตามขั้นตอนที่ 1.1 

และ 1.2 ในภาคผนวกแนบท้าย ตามแต่กรณี ทั้งนี้รายงานแจ้งเหตุที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขรับทราบเหตุแล้ว (นายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัดรับมอบอ านาจการปฏิบัติหน้าที่แทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข) ให้การรายงานดังกล่าวสมบูรณ์เมื่อยื่น

รายงานไปถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดรับทราบ และให้เก็บรายงานฉบับสมบูรณ์ไว้ประกอบการยื่นค าร้องฯ ต่อไป 

การรายงานแจ้งเหตุที่ไม่เป็นไปตามระยะเวลาที่ระเบียบก าหนด อาจส่งผลให้ค าร้องฯ ไม่ได้รับการพิจารณา เว้นแต่
คณะกรรมการเห็นว่าการยื่นรายงานนั้นมีเหตุจ าเป็นอ่ืนโดยคณะกรรมการเห็นเอง หรือผู้ให้บริการสาธารณสุข มีค าขอ 
คณะกรรมการจะรับไว้พิจารณาก็ได้ ดังนั้น หากการยื่นค าร้องรายใด ไม่เป็นไปตามระยะเวลาการรายงานที่ระเบียบก าหนด จะต้อง
มีค าขอ แสดงเหตุผลความจ าเป็นแห่งการยื่นรายงานล่าช้านั้น ต่อคณะกรรมการ ทั้งนี้ การพิจารณาเหตุผลความจ าเป็นของ
คณะกรรมการถือเป็นที่สุด 

2. การยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ ให้ยื่นต่อหัวหน้าหน่วยบริการสาธารณสุข ณ ที่เกิดเหตุ ภายใน 1 ปี

นับแต่วันที่ได้รับความเสียหาย โดยผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหายเป็นผู้ยื่นค าร้องดังกล่าวด้วยตนเอง หรือหาก ไม่สามารถยื่น

เองได้ ให้คู่สมรส บุพการี หรือผู้สืบสันดาน แล้วแต่กรณี ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 

เป็นผู้ยื่นค าร้องดังกล่าวแทนได้ (เอกสารแนบ 2) ซึ่งต้องแนบเอกสารตามข้อ 1 (เอกสารแนบ 1) และแบบสรุปข้อเท็จจริง    

(เอกสารแนบ 3) พร้อมเอกสารหลักฐานตามที่ก าหนดให้ครบถ้วนด้วย โดยการกรอกข้อมูลทุกแบบฟอร์มให้ใช้การพิมพ์ หรือหาก

จ าเป็นต้องเขียนด้วยลายมือจะต้องเป็นลายมือที่ชัดเจน อ่านง่าย เท่านั้น เนื่องจาก เป็นข้อมูลทางการแพทย์ อาจท าให้ค าศัพท์ 

บางค า คลาดเคลื่อน อาจเกิดปัญหาในการน าเสนอคณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัย   

แนวทางการด าเนินการขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
แก่ผู้ให้บริการสาธารณสุขที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการ

สาธารณสุข ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับปรับปรุงใหม่ พ.ศ.2562) 



เอกสารหลักฐานที่ครบถ้วนสมบูรณ์แล้ว สามารถส่งไฟล์เอกสารสแกนทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์  

moph.help@gmail.com ภายในระยะเวลาที่ก าหนด และให้ส่งเอกสารต้นฉบับทางไปรษณีย์ (EMS) หากไฟล์

เอกสารสแกนครบถ้วนสมบูรณ์จะนับวันที่ส่งไฟล์เอกสารเป็นวันที่รับค าร้อง แต่หากไม่สมบูรณ์จะนับวันที่เอกสารต้นฉบับ   

ที่ส่งทางไปรษณีย์ถึงส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นวันที่รับค าร้อง ซึ่งอาจท าให้บางค าร้องที่ส่งไม่สมบูรณ์        

ล่าช้าเกนิก าหนดระยะเวลาตามระเบียบ ดังนั้นจึงควรจัดส่งเอกสารให้ครบถ้วนในครั้งแรก 

เพ่ือไม่ให้เกิดความซ้ าซ้อนของการขอรับความช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย 

จากผู้รับบริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) ให้ยื่นขอรับความช่วยเหลือไปยังส านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) ส่วนสิทธิอ่ืนให้ยื่นไปยังปลัดกระทรวงสาธารณสุขตามระเบียบกระทรวงการคลัง ว่าด้วยการจ่ายเงิน

ช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ให้บริการสาธารณสุขที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข พ.ศ.2561  

ให้หน่วยบริการด าเนินการตามหนังสือสั่งการของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและแนวทาง  
การด าเนินการขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ให้บริการสาธารณสุขที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับปรับปรุงใหม่ พ.ศ.2562) ตามรายละเอียดข้างต้น ทั้งนี้ตามที่ระเบียบ
ก าหนด หากมีข้อสงสัยในการด าเนินการ ให้ประสานฝ่ายเลขานุการคณะกรรมการฯ (กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) ก่อนด าเนินการ เพื่อลดปัญหาความผิดพลาด 
รายละเอียดตามภาคผนวกแนบท้ายนี้ 
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ภาคผนวก 
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ผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย/คู่สมรส/บุพการี หรือผู้สืบสันดาน/ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้นเป็นผู้ยื่นรายงาน โดยรายงาน   
เป็นหนังสือ ภายใน 72 ช่ัวโมง นับแต่วันทราบเหตุหรือทราบความเสียหาย 
หากมีเหตุผลความจ าเป็นที่ไม่สามารถรายงานเป็นหนังสือได้ทันที ให้รายงานโดย
วาจาไปก่อน แล้วบันทึกการรายงานนั้นลงในหนังสือว่าได้รายงานใครไปเมื่อใด 

เมื่อผู้ควบคุมได้รับรายงานแล้ว รายงานต่อไปยังหัวหน้าหน่วยบริการ
ภายใน 48 ชั่วโมง นบัแตไ่ด้รับรายงาน 

1.จัดให้มีการตรวจร่างกาย/ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ทันท ีหรืออย่างช้า
ภายใน 72 ชั่วโมง นับแต่ได้รับรายงาน 

2.หากพบว่าติดเชื้อ ให้รายงานผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น จนถึงปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ภายใน 7 วัน นับแต่วันที่ทราบผลการตรวจร่างกาย 
และหรือตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รับรายงานแจ้งเหตุฯ  
(นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด รับมอบอ านาจการปฏิบัติหน้าที่แทนปลัดกระทรวง
สาธารณสุขในการรับรายงานแจ้งเหตุ) รายงานแจ้งเหตุที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขรับทราบเหตุแล้ว 
ให้ถือว่าการรายงานดังกล่าวสมบูรณ์เมื่อยื่นรายงานไปถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดรับทราบ และให้ส่ง
ต้นฉบับคืนหน่วยบริการเพื่อแนบประกอบการยื่นค าร้องฯ ต่อไป  หาก สสจ. ประสงค์เก็บ ให้ส าเนาไว้ได้

ขั้นตอนที่ 1 การรายงานเป็นหนังสือแจ้งเหตุถงึผู้บังคับบัญชาหรืออาจารย์ผู้ควบคุม 
1.1 การรายงาน (กรณตีิดเชื้อ) 



 ขั้นตอนที่ 1 การรายงานเป็นหนังสือแจ้งเหตุถงึผู้บังคับบัญชาหรืออาจารย์ผู้ควบคุม 
1.2 การรายงาน (กรณนีอกจากการติดเชื้อ) 

ผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย/คู่สมรส/บุพการี หรือผู้สืบสันดาน/ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้นเป็นผู้ยื่นรายงาน โดยรายงาน   
เป็นหนังสือ ภายใน 72 ช่ัวโมง นับแต่วันทราบเหตุหรือทราบความเสียหาย 
หากมีเหตุผลความจ าเป็นที่ไม่สามารถรายงานเป็นหนังสือได้ทันที ให้รายงานโดย
วาจาไปก่อน แล้วบันทึกการรายงานนั้นลงในหนังสือว่าได้รายงานใครไปเมื่อใด 

เมื่อผู้ควบคุมได้รับรายงานแล้ว รายงานต่อไปยังหัวหน้าหน่วยบริการ
ภายใน 48 ชั่วโมง นบัแตไ่ด้รับรายงาน 

หัวหน้าหน่วยบริการ รายงานข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์
เกี่ยวกับการได้รับความเสียหายท่ีเกิดจากการให้บริการสาธารณสุข 
ต่อผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น จนถึงปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ภายใน 7 วัน นับแต่วันทีไ่ด้รับรายงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รับรายงานแจ้งเหตุฯ  
(นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด รับมอบอ านาจการปฏิบัติหน้าที่แทนปลัดกระทรวง
สาธารณสุขในการรับรายงานแจ้งเหตุ) รายงานแจ้งเหตุที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขรับทราบเหตุแล้ว 

ให้ถือว่าการรายงานดังกล่าวสมบูรณ์เมื่อยื่นรายงานไปถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดรับทราบ และให้ส่ง
ต้นฉบับคืนหน่วยบริการเพื่อแนบประกอบการยื่นค าร้องฯ ต่อไป  หาก สสจ. ประสงค์เก็บ ให้ส าเนาไว้ได้

หน้า 5 



การยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ กรณีติดเชื้อ และกรณีนอกเหนือจากการติดเชื้อ ให้ยื่นค าร้องฯ 
ต่อหัวหน้าหน่วยบริการสาธารณสุข ณ ที่เกิดเหตุ ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่ได้รับความเสียหาย โดยใช้แบบฟอร์มตามที่
ระเบียบก าหนด (เอกสารแนบ 2) ซึ่งมี 3 แบบ แยกตามประเภทผู้ยื่นค าร้อง คือ  

แบบที่ 1 ผู้ได้รับความเสียหาย เป็นผู้ยื่นเอง  
แบบที่ 2 คู่สมรส,บุพการี,ผู้สืบสันดาน เป็นผู้ยื่นแทน และ 
แบบที่ 3 ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น เป็นผู้ยื่นแทน 

(เลือกใช้เพียงแบบเดียว ให้ตรงตามความจ าเป็นในการยื่น โดยพิจารณาตามล าดับ  เช่น หากเจ้าตัวยื่นเองได้  
ให้พิจารณาเป็นอันดับแรก) 

 
 
 

 
 
 

 
 

ผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย/คู่สมรส/บุพการี หรือผู้สืบสันดาน/ผู้บังคับบัญชา
ชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น เป็นผูย้ื่นค าร้องฯ  
โดยกรอกแบบฟอร์มพร้อมแนบหลักฐานยื่นต่อหัวหน้าหน่วยบริการ ณ ที่เกิดเหตุ
ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่ไดร้ับความเสียหาย  

1. ตรวจสอบคุณสมบัติผู้ยื่น ตามแบบรายงานฯ แบบการยื่นค าร้องฯ แบบสรุปข้อเท็จจริง และหลักฐานต่างๆ  
ตามที่ก าหนด หากไม่ครบถ้วนให้ทักทว้งไปยงัผู้ยื่นค าร้องโดยเร็ว เพื่อใหจ้ัดส่งทันระยะเวลาของระเบียบฯ  
2. จัดส่งค าร้องพร้อมหลักฐานต่อปลัดกระทรวงสาธารณสุข ภายใน 15 วัน นับแต่ได้รับเรื่องโดยยื่นผ่าน สสจ. ทีส่ังกัดอยู่
3. แบบสรุปข้อเท็จจริง ให้มกีารระบุสาเหต ุการระบุสิทธิของผู้ป่วยที่ท าให้เกิดความเสียหาย การแจ้งข้อมูลความรุนแรงที่ได้รับ
อาการหรือผลหลังการได้รับการรักษา และขอ้มูลส าคัญอื่น  ๆเพื่อสรุปสาระส าคัญประกอบการพิจารณาวินิจฉัยของ 
คณะกรรมการฯ ต่อไป ทั้งนี้ ตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 

หน้า 6 
ขั้นตอนที่ 2 การย่ืนค าร้องเพื่อขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ ทั้ง 2 กรณี

(กรณีติดเชื้อ และ กรณีนอกจากการติดเชื้อ) 

หัวหน้า 

หน่วย

บริการ 

ผู้ยื่น 

ค าร้อง 

1 

2 

สสจ.พิจารณาค าร้องฯ  ให้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับระยะเวลาการรายงานแจ้งเหตุ ระยะเวลาการยื่นค าร้องฯ 
การระบุสาเหตุ การระบุสิทธิของผู้ป่วยท่ีท าให้เกิดความเสียหาย การแจ้งข้อมูลความรุนแรงท่ีได้รับ 
ความเสียหาย เพื่อให้ความเห็นต่อคณะกรรมการฯ ว่ากรณีท่ียื่นค าร้องเข้ามาน้ัน สมควรได้รับการพิจารณา
วินิจฉัยต่อไปตามอ านาจของคณะกรรมการและเป็นไปตามระเบียบหรือไม ่

นายแพทย์ 

สาธารณสุข 

จังหวัด 

3 
ปลัด 

กระทรวง 

สาธารณสุข 

4 
ปลัดกระทรวงสาธารณสขุรับค าร้องจากหัวหน้าหน่วยบริการ แล้วส่งเรื่อง ให้คณะกรรมการฯ 
ภายใน 15 วัน เพื่อด าเนินการต่อไป (หนังสือ ที่ สธ 0208.07/12566 ลงวนัที่ 20 พฤศจิกายน 2561 
(มอบอ านาจให้ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล สป. รับค าร้องฯแทนปลัดฯ เพื่อส่งให้
คณะกรรมการพจิารณาวินิจฉัย ตามระยะเวลาที่ระเบยีบก าหนดต่อไป) 



หลักฐานประกอบการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือ(ทั้งกรณีติดเชื้อ และนอกเหนือจากการติดเชื้อ) 

หน้า 7 

1.แบบรายงานความเสียหายฉบับสมบูรณ์

2.แบบค าร้องฯ

3.แบบสรุปข้อเท็จจริง

4.ใบตรวจสอบสิทธิผู้รับบริการ

5.ส าเนาเวชระเบียนผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย

6.ส าเนาเวชระเบียนผู้รับบริการ(กรณีที่เกี่ยวข้อง)

7.ใบรับรองแพทย์ สรุปความเห็นแพทย์ผู้รักษา

8.ส าเนาบัตรประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน (ตามแต่กรณี)

9.ทะเบียนสมรส ใบมรณะบัตร (ตามแต่กรณี)

10.แบบรายงานข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์ (ตามแต่กรณี)

11.ไฟล์หลักฐาน เช่น ภาพถ่ายฟิล์ม X-Ray ภาพถ่ายบาดแผล
ภาพถ่ายแสดงถึงความเสียหาย หรือภาพถ่ายบันทึกเหตุการณ์ 
(ตามแต่กรณี) 

12.แนวทางปฏิบัติงานของหน่วยบริการ

หลกัฐานส าคญัท่ีตอ้งยืน่ประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการฯ 



เอกสารแนบ 1 
แบบรายงานความเสียหายต่อผู้บังคับบัญชา มี 2 แบบ คือ  
  แบบที่ 1 กรณียื่นด้วยตนเอง 

- ผู้ได้รับความเสียหายเป็นผู้ยื่นด้วยตนเอง 
 แบบที่ 2 กรณียื่นแทน 

- คู่สมรส เป็นผู้ยื่นรายงานแทน 
- บุพการี หรือผู้สืบสันดาน เป็นผู้ยื่นรายงานแทน 
- ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

   จากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น เป็นผู้ยื่นรายงานแทน 



แบบรายงานความเสียหายต่อผู้บังคับบัญชา 

เขียนที่.............................................. 
วันที่.................................................. 

1. เรียน (ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น / อาจารย์ผู้ควบคุม).....................................................................................................
ด้วยข้าพเจ้า.................................................................... ...ต าแหน่ง..................................................................  

ประเภทการจ้าง...........................................................สังกัด/แผนกที่ปฏิบัติงาน............................................................ 
...............................................................ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าที่ที่รับผิดชอบ)................................. 
.......................................................................................................................................................... ...............................   

ขอรายงานแจ้งเหตุ การได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ดังนี้  (อธิบายเหตุการณ์โดยสรุป 
บรรยายถึงเหตุการณ์ หรือการวินิจฉัยและผลการตรวจในห้องปฏิบัติการ การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้อง          
รักษาตัว และความเสียหายต่างๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามีบาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล)  
............................................................................................. ...........................................................................................  
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
......................................................................................................................................................... ............................... 

ในการให้บริการสาธารณสุขที่ท าให้ได้รับความเสียหายเป็นการให้บริการผู้ป่วยประเภท... 
 สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ     สิทธิข้าราชการ  สิทธิประกันสังคม 
 ไม่สามารถระบุได้แน่ชัด   สิทธิอ่ืนๆ (ระบุ)...................................................... 

ข้าพเจ้า 
 ไม่มี การยื่นขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่นในลักษณะที่คล้ายกัน 
 มี การยื่นขอความช่วยเหลือจาก............................................................... .......................................... 

ยื่นเมื่อ................................................................................................................... ................... 
ผลการพิจารณาของการยื่นดังกล่าว ปรากฏว่า 
 ได้รับการช่วยเหลือเยียวยา จ านวน..........................................บาท 
 อยู่ระหว่างพิจารณา 
 ไม่ได้รับความช่วยเหลือ เนื่องจาก.............................................................. ................................... 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 

       ลงชื่อ................................................ 
       (...............................................) 

เบอร์ติดต่อที่สามารถติดต่อได้รวดเร็วที่สุด
....................................................................... 
อีเมล...............................................................  

กรณี ยื่นด้วยตนเอง 

/2.ความเห็นผู้บังคับบัญชา... 



 
2. ความเห็นผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 

 เห็นชอบ น าเรียนหัวหน้าหน่วยบริการต่อไป     ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก...(ระบุ) 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

......................................................................................................................................................................... ............... 
 

         ลงชื่อ................................................ผู้บังคับบัญชาชัน้ต้น 
              (...............................................)  

      ต าแหน่ง..................................................  
                       วันที่......................................................... 
 

3. ความเห็นหัวหน้าหน่วยบริการ 

 เห็นชอบ น าเรียนปลัดกระทรวงสาธารณสุข พร้อมแนบเอกสารหลักฐานประกอบ ดังนี้ 

 กรณีติดเชื้อ   
    แนบ ผลการตรวจร่างกายหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่แสดงวัน/เดือน/ปี ที่ทราบความเสียหายว่าติดเชื้อ โดยมีแพทย์ 
เป็นผู้รับรองข้อมูล หรือเป็นผู้ให้ความเห็น  

 กรณีนอกเหนือจากการติดเชื้อ   
แนบ รายงานข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์ ที่แสดงให้เห็นถึงลักษณะ 

     ความเสียหาย รวมถึงสาเหตุ และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นโดยสรุป 
 ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก...(ระบุ) 

........................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 
เรียน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปฏิบัติราชการแทน) 

 เพ่ือโปรดทราบ และพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 
 

ลงชื่อ..............................................หวัหน้าหน่วยบริการ 
               (...............................................)  

ต าแหน่ง..................................................  
วันที่......................................................... 
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/ทราบ แจ้งส าเนา... 



 

 ทราบ ลงนามแล้ว ส่งรายงานฉบับนี้ คืนใหแ้ก่หน่วยบริการของผู้ได้รับความเสียหาย เพ่ือประกอบการยื่นค าร้อง      

ขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ ต่อไป โดยเร็ว ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 1 ปี ตามที่ระเบียบฯ ก าหนด  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

......................................................................................................................................................... ............................... 
 
 
 

ลงชื่อ................................................ 
               (...............................................)  

ต าแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด..................... 
         ปฏิบัติราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วันที่......................................................... 
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แบบรายงานความเสียหายต่อผู้บังคับบัญชา 

เขียนที่.............................................. 
วันที่.................................................. 

1. เรียน (ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น / อาจารย์ผู้ควบคุม)........................................................................................................
ด้วยข้าพเจ้า.......................................................................ต าแหน่ง (ถ้ามี)......................................................... 
ขอรายงานแจ้งเหตุ แทน(นาย/นาง/นางสาว)............................................................................. ...........ในฐานะ  
 คู่สมรส  
 บุพการี หรือผู้สืบสันดาน 
 ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 
ซึ่งผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ดังนี้ (อธิบายเหตุการณ์โดยสรุป บรรยายถึง

เหตุการณ์ หรือการวินิจฉัยและผลการตรวจในห้องปฏิบัติการ การรักษาที่ได้รับและระยะเวลาที่ต้องรักษาตัว และ
ความเสียหายต่างๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามีบาดแผลให้บอกลักษณะบาดแผล)  
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
..................................................................................................................................................................................... ... 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
......................................................................................................................................................... ............................... 
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
..................................................................................................................................................................................... ... 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
..................................................................................................................................................................................... ... 

กรณี ยื่นแทน 

/ในการให้บริการ... 



 

ในการให้บริการสาธารณสุขที่ท าให้ได้รับความเสียหายดังกล่าว เป็นการให้บริการผู้ป่วยประเภท... 
  สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ     สิทธิข้าราชการ   สิทธิประกันสังคม 

 ไม่สามารถระบุได้แน่ชัด      สิทธิอ่ืนๆ (ระบุ)......................................................   
   

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 

 
                     ลงชื่อ................................................ผู้ยื่นรายงาน 

                        (.................................................)  
 
 

2. ความเห็นผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 

 เห็นชอบ น าเรียนหัวหน้าหน่วยบริการต่อไป     ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก...(ระบุ) 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................ 
 

ลงชื่อ...................................................ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 
               (...............................................)  

ต าแหน่ง..................................................  
วันที่......................................................... 

 

3. ความเห็นหัวหน้าหน่วยบริการ 

 เห็นชอบ น าเรียนปลัดกระทรวงสาธารณสุข พร้อมแนบเอกสารหลักฐานประกอบ ดังนี้ 

 กรณีติดเชื้อ   แนบ ผลการตรวจร่างกายหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ที่แสดงวัน/เดือน/ปี ที่ทราบความเสียหายว่าติดเชื้อ โดยมีแพทย์ 
เป็นผู้รับรองข้อมูล หรือผู้ให้ความเห็น  

 กรณีนอกเหนือจากการติดเชื้อ  แนบ รายงานข้อเท็จจริงหรือพฤติการณ์ ที่แสดงให้เห็นถึงลักษณะ 
     ความเสียหาย รวมถึงสาเหตุ และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้น 

 ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก...(ระบุ) 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................ 
 

  
 
 
 

เบอร์ติดต่อที่สามารถติดต่อได้รวดเร็วที่สุด
....................................................................... 
อีเมล...............................................................  

-2- 

/เรียน ปลัด... 



 
 

เรียน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดปฏิบัติราชการแทน) 

 เพ่ือโปรดทราบ และพิจารณาด าเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................  
 
 

ลงชื่อ..............................................หวัหน้าหน่วยบริการ 
               (...............................................)  

ต าแหน่ง..................................................  
วันที่......................................................... 
 

 ทราบ ลงนามแล้ว ส่งรายงานฉบับนี้ คืนใหแ้ก่หน่วยบริการของผู้ได้รับความเสียหาย เพ่ือประกอบการยื่นค าร้อง      

ขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ ต่อไป โดยเร็ว ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 1 ปี ตามที่ระเบียบฯ ก าหนด  

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................  
 
 
 

ลงชื่อ................................................ 
               (...............................................)  

ต าแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด..................... 
         ปฏิบัติราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

วันที่......................................................... 
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เอกสารแนบ 2 

 แบบค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ  มี 3 กรณ ีคือ  
1) กรณียื่นด้วยตนเอง
2) กรณีคู่สมรส บุพการี หรือผู้สืบสันดาน ยื่นแทน
3) กรณี ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย

จากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น เป็นผู้ยื่นแทน 



แบบการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 

เขียนที่............................................... 
วันที่.............เดือน...................พ.ศ. .................... 

เรียน...................................................................................................................................(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย
กรณีติดเชื้อ
กรณีนอกจากการติดเชื้อ

2. รายละเอียดของผู้ยื่นค าร้อง (ผู้ได้รับความเสียหาย)
(1) ชื่อ – สกุล  ................................................................ ..................................................................................... 
(2) เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  -  -  -  
(3) ต าแหน่ง......................................................................................................................................................... 
(4) ลักษณะงานที่รับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าที่ทีร่บัผิดชอบ)……...............................................................……… 

…………………............................................................................................................................ .................................. 
................................................................................................................. .................................................................. 

(5) ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก........................................................................................................................ 
......................................................................................................... ....โทรศัพท์........................................................ 

(6) วันที่ทราบความเสียหายที่เกิดข้ึน .................................................................................................................. 
(7) เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ที่ได้รับ)....................................... 

............................................................................................................................. ....................................................... 

............................................................................................................................. ....................................................... 

............................................................... .............................................................................. ....................................... 
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นค าร้อง
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวที่รัฐออกให้ 
 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ได้รับความเสียหาย   

จึงเรียนมาเพ่ือขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเงินเบื้องต้นแก่ผู้
ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  

ลงชื่อ......................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
     (........................................................) 

ส าหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานที่รับค าร้อง 
- ชื่อหน่วยงานที่รับค าร้อง......................................................... 
- วันที่รับค าร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าที่ผู้รับค าร้อง   ชื่อ - สกุล................................................ 

(...............................................) 
ต าแหน่ง................................................. 

แบบ 1 



แบบการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 

เขียนที่...............................................  
วันที่.............เดือน...................พ.ศ. ....................  

เรียน........................................................................................................................ ...........(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย  
กรณีติดเชื้อ  
กรณีนอกจากการติดเชื้อ  

2. รายละเอียดของผู้ยื่นค าร้อง (คู่สมรส, บุพการี, ผู้สืบสันดาน) 
(1) ชื่อ – สกลุ  ............................................................................................................................. .......................  
(2) เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  -  -  -   
(3) ต าแหน่ง...................................................................................................................... ...................................  
(4) ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับความเสียหาย  

 คู่สมรส  บุพการี  ผู้สืบสันดาน  
(5) ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก........................................................................................... ... .............. 

............................................................................................ ..................โทรศัพท์..................................................  
(6) วันที่ทราบความเสียหายที่เกิดข้ึน ............................................................................................ ......................  
(7) เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ที่ได้รับ)....................................... 

............................................................................................................................. ....................................................... 

............................................................................................................................. ....................................................... 

............................................................................................................................................. .......................................  
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นค าร้อง  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวที่รัฐออกให้   ใบมรณะบัตรผู้ได้รับความเสียหาย 
 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ได้รับความเสียหาย     ใบทะเบียนสมรส  
 ส าเนาทะเบียนบ้านของคู่สมรส บุพการี ผู้สืบสันดาน   
   จึงเรียนมาเพ่ือขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่          
ผู้ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  
 
 

ลงชื่อ......................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
     (........................................................)  

 
ส าหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานที่รับค าร้อง  
- ชื่อหน่วยงานที่รับค าร้อง.........................................................  
- วันที่รับค าร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าที่ผู้รับค าร้อง   ชื่อ - สกุล................................................ 
     (...............................................)  

ต าแหน่ง.................................................  

แบบ 2 



แบบการยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 

เขียนที่...............................................  
วันที่.............เดือน...................พ.ศ. ....................  

เรียน........................................................................................................................ ...........(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย  
กรณีติดเชื้อ  
กรณีนอกจากการติดเชื้อ  

2. รายละเอียดของผู้ยื่นค าร้อง (ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น)  
(1) ชื่อ - สกุล.................................................................................................................... ...............................  
(2) เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  -  -  -   
(3) ต าแหน่ง...................................................................................... ...............................................................  
(4) ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับความเสียหาย  

 เป็นผู้บังคับบัญชาชั้นต้น   เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น  
(5) ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก............................................................. ....................................................... 

................................................................................................................โทรศัพท์..................................................    
(6) วันที่ทราบความเสียหายที่เกิดข้ึน........................................................................ .......................................  
(7) เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ที่ทราบ).................................. 

...................................................................................................... ........................................................................ 

................................................................................................. ............................................................................... 

................................................................................................ ................................................................................  
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นค าร้อง  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตรประจ าตัวทีร่ัฐออกให้  
 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น  
 ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ที่ได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชา   

   จึงเรียนมาเพ่ือขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่         
ผู้ให้บริการ ที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  
 
 

ลงชื่อ......................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
     (........................................................)  

 
ส าหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานที่รับค าร้อง  
- ชื่อหน่วยงานที่รับค าร้อง.........................................................  
- วันที่รับค าร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าที่ผู้รับค าร้อง   ชื่อ - สกุล................................................ 
     (...............................................)  

ต าแหน่ง.................................................  

แบบ 3 



เอกสารแนบ 3 

 แบบสรุปข้อเท็จจริง 



แบบสรุปข้อเท็จจริง 
(ใช้แนบท้าย แบบค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นฯ) 

1. ชื่อ-สกุล ผู้ได้รับความเสียหาย.....................................................................................อายุ.......................................
2. ต าแหน่ง-ระดับ........................................................................................................................ ...................................
3. ประเภทการจ้าง....................................................................... ..................................................................................
4. สังกัด.................................................................................................................... ......................................................
5. ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในส่วน/แผนก ที่เกิดเหตุ......ปี......เดือน ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ.....ปี....เดือน
6. ลักษณะงานที่ปฏิบัติตามท่ีได้รับมอบหมายให้บริการสาธารณสุข(อธิบายโดยสรุป)....................................................
................................................................................................................................. ....................................................... 
........................................................................................................................................................................................
7. ล าดับเหตุการณ์ช่วงเวลาที่เริ่มรู้สึกว่าร่างกายไม่ปกติ เริ่มเข้าพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาอาการป่วย ตั้งแต่
ยังไม่ทราบผลว่าติดเชื้อ (ระบุช่วงเวลา หรือวัน เดือน ปี  ที่รักษาจริง เฉพาะกรณีติดเชื้อ เช่น ก่อนเข้าท างาน 
ณ หน่วยงานปัจจุบัน สุขภาพปกติ มีหลักฐานเชิงประจักษ์ หลังจากท างานเป็นระยะเวลาหนึ่ง เริ่มมีอาการผิดปกติ 
และได้ไปพบแพทย์ จนถึงวันที่แพทย์แจ้งผลการตรวจว่าติดเชื้อหรือไม่ติดเชื้อ เป็นต้น ส่วนกรณีนอกจากการติดเชื้อ 
ให้ล าดับเหตุการณ์ตามข้อเท็จจริง เช่น กรณีอุบัติเหตุ ให้ล าดับเหตุการณ์ว่า เกิดอะไรขึ้น ที่ไหน เมื่อไหร่ อย่างไร เป็นต้น 

........................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................. ........................................................ 
8. วันที่ได้รับความเสียหาย/วันที่ทราบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

8.1 ทราบผลว่าติดเชื้อ เมื่อ.................................. ....................... 
8.2 ทราบผลความเสียหายนอกจากการติดเชื้อ (อุบัติเหตุ ถูกท าร้าย ฯลฯ) เมื่อ...............................................  

9. กรณีของการได้รับความเสียหาย หากมีข้อมูลส าคัญที่เกี่ยวข้องให้อธิบายเพ่ิมเติมโดยสรุป

9.1 กรณีติดเชื้อ  ติดเชื้อ จาก... 
 บุคคล ซึ่งระบุได้แน่ชัด ตามเอกสารการตรวจสอบสิทธิผู้รับบริการ ที่แนบมาพร้อมนี้ 

.  กลุ่มบุคคล ซึ่งไม่สามารถระบุได้แน่ชัด ตามเอกสารสถิติผู้รับบริการที่เข้าข่ายเป็นกลุ่มบุคคล 
    ที่อาจท าให้ ผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ที่แนบมาพร้อมนี้ 

9.2 กรณนีอกจากการติดเชื้อ  
 (เกิดอุบัติเหตุ / ถูกท าร้าย) จากบุคคล ซึ่งระบุได้แน่ชัด ตามเอกสารการตรวจสอบสิทธิ 
    ผู้รับบริการ ที่แนบมาพร้อมนี้ 
 (เกิดอุบัติเหตุ / ถูกท าร้าย) จากกลุ่มบุคคล ซึ่งไม่สามารถระบุได้แน่ชัด ตามเอกสาร 
    หลักฐานที่แสดงถึงจ านวนกลุ่มบุคคล แสดงถึงสถานการณ์ หรือเหตุการณ์ 
    เช่น ส าเนาการสืบสวนสอบสวน ที่แนบมาพร้อมนี้ เป็นต้น  

/9.3 กรณ.ี.. 



9.3 กรณคีวามเสียหายอ่ืนๆ(ระบุ) 
 อ่ืนๆ จาก...................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 
10. ผู้ได้รับความเสียหายตาม ข้อ 1 ให้บริการแก่ผู้ป่วยประเภท...

 สิทธิข้าราชการ   สิทธิประกันสังคม  
 ไม่สามารถระบุได้แน่ชัด     สิทธิอ่ืนๆ (ระบุ)...................................................... 
 สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ให้ยื่นค าร้องไปยังส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

11. ลักษณะความเสียหายที่เกิดข้ึน  (อธิบายโดยสรุป ถึงผลการวินิจฉัยและผลการตรวจในห้องปฏิบัติการที่แพทย์ให้
ความเห็น รวมถึงแผนการรักษา ระยะเวลาที่ต้องรักษา และความเสยีหายต่างๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน ถ้ามีบาดแผลให้บอก
ลักษณะบาดแผลดว้ย โดยล าดบัเป็นชว่งเวลา จนถึงปัจจุบัน หากอยู่ระหว่างรอผลการตรวจตดิตามให้ระบุด้วยว่าเมื่อไหร่จะ
ทราบผลดังกล่าว) 

ระบุโดยสังเขป.................................................................................................... ................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................ ................ 
........................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................... ..... 
........................................................................................................................................................................................ 

12. ปัจจุบันผู้ได้รับความเสียหายเป็นอย่างไร (เช่น แพทย์ให้หยุดท างานเป็นเวลากี่วัน กลับมาท างานได้หรือไม่ เมื่อใด
อาการปัจจุบันหลังจากให้การรักษาดีขึ้นหรือทรุดลงอย่างไร ผลกระทบอ่ืนๆเกี่ยวกับการด าเนินชีวิตเป็นอย่างไร เช่น 
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน ผลกระทบเก่ียวกับครอบครัว สถานที่ท างาน เป็นต้น) 

ระบุโดยสังเขป................................................................................................................ .................... 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................ 
................................................................... .....................................................................................................................  

........................................................................................................................................ .................... 
........................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... ......... 
........................................................................................................................................................................................ 
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/13.การยื่น... 



13.การยื่นขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่นในลักษณะที่คล้ายกัน

13.1  ไม่มี 
13.2  มี (ระบุชื่อหน่วยงานที่ขอ)...................................................................................................... ............. 

13.2.1 ยื่นเมื่อ..................................................................................................... ................................. 
13.2.2 ผลการพิจารณาของการยื่นดังกล่าว ปรากฏว่า 
 ได้รับการช่วยเหลือเยียวยา จ านวน..........................................บาท 
 ไม่ได้รับความช่วยเหลือ เนื่องจาก.............................................................. ................................... 
 อยู่ระหว่างพิจารณา และคาดว่าจะทราบผลประมาณ เดือน............................พ.ศ.....................

  ชื่อ - สกุล................................................ผู้ให้ข้อมูล 
       (...............................................) 

ต าแหน่ง................................................... 
วันที่.......................................................... 

ความเห็นหัวหน้าหน่วยบริการ 
ความเสียหายที่ได้รับ จัดอยู่ในประเภท... 
 ติดเชื้อ  อุบัติเหตุ  ถูกท าร้าย  อ่ืนๆ 
ความเห็น 
 เห็นควรให้ขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบฯ ต่อไป 
 ไม่เป็นไปตามระเบียบฯ 

    ลงชื่อ.......................................................หัวหน้าหนว่ยบริการ 
(......................................................) 

ต าแหน่ง.......................................................... 
วันที่................................................................ 

หมายเหตุ :  1.ผู้ให้ข้อมูลต้องเป็นเจ้าหน้าที่ ที่ได้รับมอบหมายจากหัวหน้าหน่วยบริการ มิใช่เจ้าตัว 
2.เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน อาจเป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ข้อมูลก็ได้

เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน   
หมายเลขโทรศัพท์ส าหรับการติดต่อกรณีเร่งด่วน
............................................................................ 
อีเมล.................................................................... 

-3- 



 


