
แบบยื่นคาํรองขอรับเงินชวยเหลือเบือ้งตน 
 

ชื่อหนวยรับคํารอง ........................................ 
วันที่ยืน่คํารอง .............................................. 

๑. รายละเอียดของผูรับบริการ 
๑.๑ เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 
๑.๒ สิทธิตามกฎหมายวาดวยหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ   มี           ไมม ี
๑.๓ ชื่อ – สกุล................................................................................................................. 

       อายุ ......................... ป      เพศ             ชาย          หญิง 
          อาชีพ        เกษตรกร          ขาราชการ           ทํางานอิสระ           พนกังานรัฐวิสาหกิจ 
       พนกังานเอกชน          รับจาง          ไมไดทํางาน         อ่ืนๆ........................ 
  ระดับการศึกษา          ประถมศึกษา          มัธยมศกึษา         ปวช. 
                                           ปวส.           ปริญญาตรี           อ่ืนๆ........................................  

  รายไดตอเดือน........................................... บาท  
     ระบุภาระที่ผูรับบริการจะตองรับผิดชอบเศรษฐานะ..................................................... 
 ................................................................................................................................. 

๑.๔ ที่อยูที่สามารถติดตอไดโดยสะดวก............................................................................ 
                   .....................................โทรศัพท........................................ โทรสาร ................................ 

๒.      รายละเอียดของผูยื่นคํารอง (ถาเปนบุคคลเดียวกับขอ ๑ ไมตองกรอก) 

๒.๑ เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 
 ๒.๒ ชื่อ – สกุล................................................................................................................ 
     อายุ ......................... ป      เพศ          ชาย           หญิง 

          อาชีพ        เกษตรกร          ขาราชการ           ทํางานอิสระ           พนกังานรัฐวิสาหกิจ 
       พนกังานเอกชน          รับจาง          ไมไดทํางาน         อ่ืนๆ........................ 
  ระดับการศึกษา          ประถมศึกษา          มัธยมศกึษา         ปวช. 

                                                           ปวส.           ปริญญาตรี           อ่ืนๆ........................................ 
 



 
 ๒.๓ ความสัมพันธกับผูรับบริการ         คูสมรส         เจาหนาที ่รพ.         ญาติ         ตนเอง 
                                                                        บิดา/มารดา          บุตร         เพื่อน        อ่ืนๆ................ 

๒.๔ ที่อยูที่สามารถติดตอไดโดยสะดวก............................................................................. 
.....................................โทรศัพท........................................โทรสาร............................... 

๒. รายละเอียดเกีย่วกับการเขารับการรักษาพยาบาล 
๒.๑          เขารับบริการ 1 แหง                เขารับบริการมากกวา 1 แหง 
๒.๒ วันที่เขารับบริการ...................................................................................................... 
๒.๓ จงัหวัดสถานพยาบาลที่เขารับบริการ ......................................................................... 
๒.๔ สถานพยาบาลที่เขารับบริการ..................................................................................... 
๒.๕ สถานที่ต้ัง................................................................................................................. 
....................................................................................................................................... 
๒.๖ วนัทีท่ราบถึงความเสยีหายที่เกิดขึ้น .............................. ......................... .................. 
๒.๗ เหตุที่เขารับการรักษาพยาบาล................................................................................... 
๒.๘ ความเสยีหายทีเ่กิดขึ้นไดแก....................................................................................... 
....................................................................................................................................... 
(บอกเลาหรือบรรยายถงึเหตุการณและความเสยีหายตางๆ ที่ไดรับและระบุความตองการ) 

๔. เอกสารหรือหลักฐานทีย่ื่นมาพรอมกับคํารอง (ทัง้ของผูยื่นคํารองและผูรับบริการ) 
   ๔.๑ สําเนาบัตรประชาชน 
   ๔.๒ สําเนาทะเบยีนบาน 
   ๔.๓ เอกสารทางการแพทยหรือรายละเอียดขอมูลอ่ืนๆ (ถามี).................................... 
 
 

     ลงชื่อ ................................................ผูยืน่คํารอง 
             (................................................) 

 
 



๕. หนงัสือมอบอํานาจ (ถามีการมอบอํานาจ) 
          โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา....................................................(ระบชุือ่ผูรับบริการหรอืทายาท) 

ซึ่งเปน          ผูรับบริการ           ทายาท           ผูอุปการะ ที่ไดรับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลของ 
.................................................................... (ระบุชื่อหนวยบริการ) .................................................   
ขอมอบอํานาจให............................................. (ระบุชื่อผูรับมอบอํานาจ) .. .......................................... 
เปนตัวแทนโดยชอบดวยกฎหมายแทนขาพเจา เพื่อดําเนินการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตน  
กรณีไดรับความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหนวยบริการ 
  ขาพเจาผูมอบอํานาจ  ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผูรับมอบอํานาจไดกระทําไปภายใน
ขอบเขตแหงหนังสือนี้เสมือนดังขาพเจาไดกระทําไปดวยตนเองทุกประการ 
 
 
ลงชื่อ............................................ผูมอบอํานาจ  ลงชื่อ................................................ผูรับมอบอํานาจ 
       (............................................)         (.................................................) 
 
ลงชื่อ............................................พยาน  ลงชื่อ.................................................พยาน 
      (.............................................)         (.................................................) 


