
คำร้อง 

ผู้มีสทิธเิบกิจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล (สปสช.) 

                   วันท่ี     
ส่วนที่ 1 : ผูย้ื่นคำรอ้ง 

เรื่อง              

เรยีน  ผูอ้ำนวยการกองเจา้หน้าที่ 

ขา้พเจา้      เลขประจำตัวประชาชน      

ตำแหน่ง     ระดับ    สังกัด    

องค์การบรหิารส่วนจังหวัดตาก  มีความประสงค์ขอดำเนินการผูมี้สทิธเิบกิจ่ายตรง ค่ารักษาพยาบาล 

(สปสช.) ดังน้ี 

เพิ่มสทิธ ิ:  (สามารถเลอืกไดม้ากกว่า 1 ช่อง) 

   ตนเอง    บิดา   มารดา    คูสมรส    บุตร      บุตรไรความสามารถ 
ยกเลกิสทิธ ิ: (สามารถเลือกไดม้ากกว่า 1 ช่อง) 

   ตนเอง    บิดา    มารดา    คูสมรส    บุตร      บุตรไรความสามารถ 

เหตุผลในการขอยกเลิกสิทธิ            
แกไขขอมูลผูมีสิทธิ (สามารถเลอืกได้มากกว่า 1 ช่อง) 

   ตนเอง    บิดา    มารดา    คูสมรส    บุตร      บุตรไรความสามารถ 

โดยมกีารแนบเอกสารเพื่อประกอบการขอเพิ่ม/ยกเลกิ และแก้ไขผู้มสีทิธเิบกิจ่ายตรงค่า

รักษาพยาบาล (สปสช.) ดังนี ้

   สำเนาบัตรประชาชน   สำเนาทะเบียนสมรส 

   สำเนาทะเบียนบาน    สำเนาสูติบัตร   สำเนาการเปล่ียนชื่อ - สกุล 

 ***หมายเหตุ : สำเนาเอกสารจะตองแยกตามบุคคล พรอมเซ็นรับรองสำเนาทุกฉบับ 

 
 

 

  

ลงชือ่      

ผูย้ื่นคำรอ้ง 

วันที่      /         /   



- 2 - 

ส่วนที่ 2 : ผู้ตรวจรับเอกสาร 

  สำเนาบัตรประชาชน      สำเนาทะเบียนบาน 

  สำเนาทะเบียนสมรส       สำเนาสูติบัตร 

  สำเนาการเปล่ียนชื่อ - สกุล     อื่นๆ 

       ลงชือ่                                 ผู้ตรวจรับเอกสาร 

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

      วันที่      /         /   

ส่วนท่ี 3 : ผู้ตรวจ 

         ลงชื่อ                                 ผู้ตรวจ 

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

 

      วันที่      /         /   

ส่วนท่ี 4 : ผู้พจิารณา 

       ลงชือ่                                 ผูพ้จิารณา 

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

            ผู้อำนวยการกองการเจา้หน้าที่ 

      วันที่      /         /   

 

 

 


