
หนาที่ 1 

แบบฟอรมการขอช่ือผูใชและรหัสผานเขาใชงาน 
โปรแกรมบรหิารจัดการยาตามชุดสิทธิประโยชน ของกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน 

ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

ที่.......................     ช่ือหนวยงาน…………………………… 
 รหัสหนวยงาน………………………… 
ที่อยู ........................................................ 

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

                       วันท่ี……………............................... 

เรื่อง การขอรหัสผานในการใชงานโปรแกรมบริหารจัดการยาตามชุดสิทธปิระโยชน ของกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน 

เรยีน ผูอํานวยการสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

ส่ิงที่สงมาดวย สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาบัตรประจําตัวขาราชการ  จํานวน   ............  ฉบับ      

ตามท่ี สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ ไดพัฒนาโปรแกรมบริหารจัดการยาตามชุดสิทธิประโยชน 
ของกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน   เพ่ือใชในการขอชดแชยยาตามชุดสิทธิประโยชนผานทางเว็บไซตของสํานักงาน
หลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิ(www.nhso.go.th) โดยกําหนดใหหนวยบริการท่ีประสงคจะใชบริการโปรแกรมดังกลาวแจง
ความจํานงเพือ่ขอ Username & Password มายังสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ของเขตพ้ืนท่ีนั้น 

ในการน้ี ทางหนวยงานขอแจงความจํานงขอเบิกชดเชยยาตามชุดสิทธิประโยชนและขอรหัสผานในการ
ใชงาน พรอมท้ังแจงรายชื่อผูใชรหัสซ่ึงเปนเจาหนาท่ีประจําหนวยบริการ  โดยมีรายละเอียดดังนี ้
          1.ช่ือและนามสกลุเจาหนาที่………………………………………………………………………………………... 
เลขประจาํตัว 13 หลัก ………………………………………………โทรศัพททีท่ํางาน …………………………………... 
โทรศัพทเคลื่อนที่ ……………………………………………………ที่อยูอีเมล …………………………………………... 

รายการยาที่ขอชดเชยตามชุดสิทธิประโยชน 
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2. ช่ือและนามสกุลเจาหนาท่ี………………………………………………………………………………………...
เลขประจาํตัว 13 หลัก ………………………………………………โทรศัพททีท่ํางาน …………………………………... 
โทรศัพทเคลื่อนที่ ……………………………………………………ที่อยูอีเมล …………………………………………... 

รายการยาที่ขอชดเชยตามชุดสิทธิประโยชน 

พรอมน้ีไดแนบหลักฐานของเจาหนาที่ผูมรีายช่ือตามท่ีระบุขางตน ตามส่ิงท่ีสงมาดวย ซ่ึงขาพเจาในฐานะ 
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูอํานวยการศูนยบรกิารสาธารณสุข/ผูประกอบกิจการสถานพยาบาลดังกลาว  ยินยอมปฏิบัติ ดังนี้  

๑.ปฏิบัติตามหลักเกณฑ เง่ือนไขที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดตลอดจนกฎหมายท้ัง
ทางแพงและทางอาญา และยินยอมที่จะกํากับดูแลเจาหนาท่ีผูมีรายช่ือตามท่ีระบุขางตนซึ่งเปนเจาหนาที่หนวยบริการ
ของขาพเจา ใหปฏิบัติตามหลักเกณฑ เงื่อนไขที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดตลอดจนกฎหมายท้ัง
ทางแพงและทางอาญาเชนเดียวกัน   

๒.ปกปดขอมูลสวนบุคคลใดๆของผูปวย  ที่ผูมีรายช่ือตามระบุขางตนรวมท้ังเจาหนาที่ในหนวยบริการ
ทุกคนท่ีไดมาจากการเขาใชโปรแกรม  เชน ช่ือ สกุล เลขประจําตัวประชาชน ประวัติสุขภาพ เปนตน  โดยถือเปนหนาที่
อันเครงครัดที่จะไมนําขอมูลไปเปดเผยตอบุคคลหรือหนวยงานอ่ืนที่ไมมีสวนเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล  หรือ 
นําไปใชประโยชนอ่ืนใดนอกเหนือจากการรักษาพยาบาล  เวนแตไดรับความยินยอมเปนหนังสือของผูปวยที่ใหไว
ลวงหนาหรือในขณะนั้น  หากฝาฝนหนวยบริการตองรับผิดชอบแตเพียงผูเดียว   

หากขาพเจาหรือเจาหนาที่หนวยบริการไมปฏิบัติตามหลักเกณฑ เงื่อนไขหรือกฎหมายดังกลาว ไมวา
จะกอใหเกิดความเสียหายแลวหรือไมก็ตาม  ขาพเจายินยอมรับผิด/รวมกันรับผิด ทั้งตามกฎหมายและตามวิธีการ
ท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด  โดยไมมีสิทธิเรียกรองใดๆท้ังส้ิน     ขาพเจาไดอานขอความขางตนและ
เขาใจเปนอยางดีแลว  

             จึงเรยีนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดาํเนินการตอไปดวย จะเปนพระคุณ 

ขอแสดงความนับถือ 

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

             ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูอํานวยการศูนยบริการสาธารณสุข(สําหรับหนวยบริการรัฐ) 
                  ผูประกอบกิจการ (สําหรับหนวยบริการเอกชน) 
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ช่ือผูประสานงาน(ของหนวยงาน).......................................................... 
หมายเลขโทรศัพท ........................................................ 
หมายเลขโทรสาร.......................................................... 
ท่ีอยูอีเมล  ..................................................................... 

***   สํานักงานฯจะดําเนินการตามแบบฟอรมการขอช่ือผูใชและรหัสผาน 
เม่ือไดรับเอกสารที่กรอกขอมูลถูกตอง ครบถวนและชัดเจน เทาน้ัน  

กรุณาสงเอกสารมายังสํานักงานตามที่อยูดังน้ี *** 

สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
ศูนยราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ อาคารบี โซนทิศใต ช้ัน 5 (ฝงลานจอดรถ) 
เลขท่ี 120 ม. 3 ถนนแจงวัฒนะ  
แขวงทุงสองหอง เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร 10210  



ภาคผนวกที่ 1 
แบบฟอร์มประมาณการจำนวนผู้มารับบริการวัคซีนต่อเดือน และรายชื่อเภสัชกรผู้รับผิดชอบ

การเบิกวัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ผ่านระบบ VMI 
……………………………………………………….. 

1. ประมาณจำนวนผู้ที่มารับบริการวัคซีนต่อเดือน (คนต่อเดือน)

2. รายช่ือเภสัชกรผู้รับผิดชอบระบบ VMI

CUP/หน่วยบริการ 

จังหวัด 

รายช่ือเภสัชกรผู้รับผิดชอบระบบ VMI 

เบอร์โทรศัพท์หน่วยบริการ 

เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที่  

e-Mail 

ชื่อผู้รับของ 

แผนก : คลังยา/ฝ่ายเภสัชกรรม ฯ 

ที่อยู่หน่วยบริการ 

เบอร์โทรศัพท์หน่วยบริการ 

เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที่  

รหัส

หน่วยบริการ
BCG HB

DTP-HB-

Hib
bOPV DTP

MMR

single 
JE dT IPV

influenza

(หญิงต้ังครรภ์)
ROTA



ขั้นตอนการส่งแบบฟอร์ม 
1. กรอกข้อมูลให้ชัดเจน โดย สปสช.จะส่ง username และ password เพื่อเข้าใช้งานระบบ VMI ให้ทาง e-mail ที่ระบุไว้
2. แนบสำเนาบตัรประชาชนของผู้รบัผิดชอบ พร้อมเซ็นสำเนาถูกต้อง
3. หนังสือราชการ (หนังสือปะหน้า) พร้อมแนบแบบฟอร์มส่งถึง ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13

กรุงเทพมหานคร  ที่อยู่ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร  120 ม. 3 อาคารรัฐประศาสน
ภักดี (อาคารบี) โซนทิศใต้ ช้ัน 5 (ฝั่งลานจอดรถ)  ศูนยร์าชการเฉลมิพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 ถนนแจ้ง
วัฒนะ แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร ฯ 10210




