
แบบการยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 

เขียนท่ี...............................................  
วันท่ี.............เดือน...................พ.ศ. ....................  

เรียน...................................................................................................................................(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย  
กรณีติดเช้ือ  
กรณีนอกจากการติดเช้ือ  

2. รายละเอียดของผู้ยื่นคำร้อง (ผู้ได้รับความเสียหาย)  
(1) ช่ือ – สกุล  .....................................................................................................................................................  
(2) เลขบัตรประจำตัวประชาชน  -  -  -   
(3) ตำแหน่ง.........................................................................................................................................................  
(4) ลักษณะงานท่ีรับผิดชอบ (ระบุงานในหน้าท่ีท่ีรบัผิดชอบ)……...............................................................……… 

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

(5) ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้สะดวก........................................................................................................................ 
.............................................................................................................โทรศัพท์........................................................  

(6) วันท่ีทราบความเสียหายท่ีเกิดขึ้น ..................................................................................................................  
(7) เหตุและความเสียหายท่ีเกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ท่ีได้รับ)....................................... 

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

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

....................................................................................................................................................................................  
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นคำร้อง  
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรประจำตัวที่รัฐออกให้  
 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ได้รับความเสียหาย   
   จึงเรียนมาเพื่อขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเงินเบ้ืองต้นแก่ผู้
ให้บริการ ท่ีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  
 
 

ลงช่ือ......................................................ผู้ยื่นคำร้อง 
     (........................................................)  

 
สำหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง  
- ช่ือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง.........................................................  
- วันท่ีรับคำร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำร้อง   ช่ือ - สกุล................................................ 
     (...............................................)  

ตำแหน่ง.................................................  

แบบ 1 



แบบการยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 

เขียนท่ี...............................................  
วันท่ี.............เดือน...................พ.ศ. ....................  

เรียน...................................................................................................................................(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย  
กรณีติดเช้ือ  
กรณีนอกจากการติดเช้ือ  

2. รายละเอียดของผู้ยื่นคำร้อง (คู่สมรส, บุพการี, ผู้สืบสันดาน) 
(1) ช่ือ – สกุล  ....................................................................................................................................................  
(2) เลขบัตรประจำตัวประชาชน  -  -  -   
(3) ตำแหน่ง.........................................................................................................................................................  
(4) ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับความเสียหาย  

 คู่สมรส  บุพการี  ผู้สืบสันดาน  
(5) ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้สะดวก........................................................................................... ................. 

..............................................................................................................โทรศัพท์..................................................  
(6) วันท่ีทราบความเสียหายท่ีเกิดขึ้น ..................................................................................................................  
(7) เหตุและความเสียหายท่ีเกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ท่ีได้รับ)....................................... 

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

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

....................................................................................................................................................................................  
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นคำร้อง  
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรประจำตัวที่รัฐออกให้   ใบมรณะบัตรผู้ได้รับความเสียหาย 
 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ได้รับความเสียหาย     ใบทะเบียนสมรส  
 สำเนาทะเบียนบ้านของคู่สมรส บุพการี ผู้สืบสันดาน   
   จึงเรียนมาเพื่อขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่          
ผู้ให้บริการ ท่ีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  
 
 

ลงช่ือ......................................................ผู้ยื่นคำร้อง 
     (........................................................)  

 
สำหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง  
- ช่ือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง.........................................................  
- วันท่ีรับคำร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำร้อง   ช่ือ - สกุล................................................ 
     (...............................................)  

ตำแหน่ง.................................................  

แบบ 2 



แบบการยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 
 

เขียนท่ี...............................................  
วันท่ี.............เดือน...................พ.ศ. ....................  

เรียน...................................................................................................................................(หัวหน้าหน่วยบริการ)  
1. ประเภทความเสียหาย  
กรณีติดเช้ือ  
กรณีนอกจากการติดเช้ือ  

2. รายละเอียดของผู้ยื่นคำร้อง (ผู้บังคับบัญชาช้ันต้น หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาช้ันต้น)  
(1) ช่ือ - สกุล...................................................................................................................................................  
(2) เลขบัตรประจำตัวประชาชน  -  -  -   
(3) ตำแหน่ง.....................................................................................................................................................  
(4) ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับความเสียหาย  

 เป็นผู้บังคับบัญชาช้ันต้น   เป็นผู้ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชาช้ันต้น  
(5) ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้สะดวก.................................................................................................................... 

................................................................................................................โทรศัพท์..................................................    
(6) วันท่ีทราบความเสียหายท่ีเกิดขึ้น...............................................................................................................  
(7) เหตุและความเสียหายท่ีเกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ความเสียหายต่างๆ ท่ีทราบ).................................. 

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

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

................................................................................................................................................................................  
3. เอกสารหรือหลักฐานประกอบการยื่นคำร้อง  
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรประจำตัวทีร่ัฐออกให้  
 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้บังคับบัญชาช้ันต้น  
 สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้บังคับบัญชา   

   จึงเรียนมาเพื่อขอรับความช่วยเหลือตามระเบียบว่าด้วยการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่         
ผู้ให้บริการ ท่ีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข  
 
 

ลงช่ือ......................................................ผู้ยื่นคำร้อง 
     (........................................................)  

 
สำหรับหน่วยบริการหรือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง  
- ช่ือหน่วยงานท่ีรับคำร้อง.........................................................  
- วันท่ีรับคำร้อง......................................................................... 
- เจ้าหน้าท่ีผู้รับคำร้อง   ช่ือ - สกุล................................................ 
     (...............................................)  

ตำแหน่ง.................................................  

แบบ 3 


