






       ใบสมัคร 

เขารวมเปนเครือขายหนวยบริการปฐมภูม ิพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
ในระบบหลกัประกันสุขภาพถวนหนา ประจําป 2548 

การสมัครเขารวมเปนเครือขายหนวยบริการ จะประกอบดวย 
 1.   หนวยบริการปฐมภูมิ คือ.................................................................................................................... 
 2.   หนวยบริการรวมใหบริการ คือ........................................................................................................... 

3.   หนวยบริการรับสงตอ คอื.................................................................................................................. 
4.   หนวยบริการที่เปนคูสัญญาหลักเพื่อรับเงินงบเหมาจายรายหัว คือ ................................................... 

โปรดกรอกขอความดวยตวับรรจง 
1.    หนวยบริการปฐมภมูิ 

1.1  รายละเอียดหนวยบริการปฐมภูมิ 
   
    ช่ือ....................................................................................................................................................................... 
    สถานที่ตั้งเลขที่..................หมูที่...................ซอย....................................ถนน.................................................. 
    แขวง......................................................เขต........................................................กรุงเทพมหานคร 
    โทรศัพท.........................................โทรสาร......................................E mail………………………………….. 
    ผูไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล..............................ใบอนุญาตเลขที่....................................... 
    ผูไดรับอนุญาตใหดําเนินสถานพยาบาล.............................................ใบอนุญาตเลขที่....................................... 
1.2  เวลาการใหบริการ (จันทร-ศุกร วันละ 10 ชม. หรือ จันทร-ศุกร วันละ 8 ชม.) 
    
     เปดบริการวันจันทร – ศุกร  เวลา................................................................................................................... 
     เปดบริการ  วันเสาร      เวลา.......................................................................................................................... 
                            วันอาทิตย  เวลา.......................................................................................................................... 
                            วันหยุดนักขัตฤกษ  เวลา............................................................................................................ 
1.3  การจัดบุคลากร 

บุคลากร จํานวน หมายเหตุ* หากหมุนเวยีนมาเฉพาะบางวัน/เวลา 
                   โปรดระบุวัน/ เวลา ปฏิบัติงาน 

แพทย   
พยาบาลวิชาชพี   
ทันตแพทย   

เภสัช   
เจาหนาที่สาธารณสุข   

อ่ืน ๆ (ระบุ)   



1.4  แผนที่แสดงจุดท่ีตั้งหนวยบริการปฐมภูมิประจําครอบครัว (การเขาถึง, เสนทางคมนาคม แสดงจุดสังเกต และ
สถานที่สําคัญ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5  เอกสารประกอบการพิจารณาสถานบรกิาร กรุณาใสเคร่ืองหมาย   ในชอง      
     
        ใบสมัครเปนหนวยบริการปฐมภมูิประจําครอบครัวและเครือขาย 
 

        หนังสือมอบอํานาจ (กรณีมอบอํานาจใหลงนามในใบสมัครเปนหนวยบรกิาร 
 

        สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล     สําเนาใบอนุญาตใหดาํเนินการสถานพยาบาล 
 

        สําเนาหนังสือรับรองจดทะเบียนหุนสวนบริษัท ซ่ึงรับรองไมเกิน 6 เดือน (กรณีนิติบุคคล) 
 

        อยูในระหวางการดําเนินการขออนญุาตตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541 
 

 
 
 
 



2.  หนวยบรกิารรวมใหบริการ 
2.1  รายละเอียดหนวยบริการรวมใหบริการ 
   
    ช่ือ....................................................................................................................................................................... 
    สถานที่ตั้งเลขที่..................หมูที่...................ซอย....................................ถนน.................................................. 
    แขวง......................................................เขต........................................................กรุงเทพมหานคร 
    โทรศัพท.............................................โทรสาร..........................................E mail…………………………….. 
    ผูไดรับอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล..............................ใบอนุญาตเลขที่....................................... 
    ผูไดรับอนุญาตใหดําเนินสถานพยาบาล.............................................ใบอนุญาตเลขที่....................................... 
 
2.2  เวลาการใหบริการเสริม 
 

     เปดบริการวันจันทร – ศุกร  เวลา.................................................................................................................. 
         ...................................................................................................................................................................... 
     เปดบริการ  วันเสาร      เวลา......................................................................................................................... 
                            วันอาทิตย  เวลา......................................................................................................................... 
                            วันหยุดนักขัตฤกษ  เวลา............................................................................................................ 
2.3 แผนที่แสดงจดุท่ีตั้งของสถานบริการรวม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



3.  หนวยบรกิารรับสงตอ 
3.1  รายละเอียดหนวยบริการรับสงตอ 
 

      มีหนวยบริการรับสงตอระดับ Secondary care – Tertiary care  1 แหง 
         คือ ................................................................................................................................................................ 
     มีหนวยบริการรับสงตอระดับ Tertiary care – Super tertiary care  1 แหง 
         คือ................................................................................................................................................................. 

  มีหนวยบริการสงตอทางทันตกรรม 
         คือ................................................................................................................................................................. 
 
3.2    เอกสารประกอบการพิจารณา  กรุณาสง 
 

 ใบตอบรับเปนหนวยบรกิารรับสงตอ 
 

  ใบตอบรับเปนเครือขายหนวยบริการทนัตกรรม 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                                                  
 
 
 
       วันที่.................................................................  
 
เร่ือง ขอแจงเปนหนวยบริการรับสงตอ (Secondary care)     
 
เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
 
  ตามที่คลินิก................................................................................................................................
ที่ตั้ง........................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
ไดสมัครเปนหนวยปฐมภูมคิูสัญญาหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ  2548 นั้น                 
 
  ในการนี้  ขาพเจา (ช่ือนิติบุคคล) ................................................................................................ 
ประกอบกิจการสถานพยาบาล ช่ือโรงพยาบาล..................................................................................................... 
ยินดีรวมเปนหนวยบริการรบัสงตอ (Secondary care) สําหรับใหบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และผูปวยฉุกเฉิน 
จากคลินิก.............................................................................................................ทั้งนี้ ขาพเจาไดยินดปีฏิบัติตาม
กฎหมาย ขอบังคับ ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑหรือมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่
กําหนดใหหนวยบริการปฏิบตัิเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545    
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
       ..................................................................... 
                  (       )    
        
        ประทับตรานติิบุคคล             
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบตอบรับเปนหนวยบริการรับสงตอ 
กรณีคลินิก / โรงพยาบาลของเอกชน                          



 
 
                                                                                                                                                                  
 
 
 
       วันที่.................................................................  
 
เร่ือง ขอแจงเปนหนวยบริการรับสงตอ (Secondary care)     
 
เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
 
  ตามที่คลินิก................................................................................................................................
ที่ตั้ง........................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
ไดสมัครเปนหนวยปฐมภูมคิูสัญญาหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ  2548 นั้น                 
 
  ในการนี้  ขาพเจาผูอํานวยการโรงพยาบาล................................................................................ 
ยินดีรวมเปนหนวยบริการรบัสงตอ (Secondary care) สําหรับใหบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และผูปวยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน จากคลินิก..............................................................................................ทั้งนี้ ขาพเจาไดยินดปีฏิบัติตาม
กฎหมาย ขอบังคับ ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑหรือมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่
กําหนดใหหนวยบริการปฏิบตัิเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545    
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
       ..................................................................... 
                  (       )    
        
        ประทับตรานติิบุคคล   
 
 
 
 
 
 
 

ใบตอบรับเปนหนวยบริการรับสงตอ 
กรณีโรงพยาบาลของรัฐ                                   



 
 
                                                                                                                                                                  
 
 
       วันที่.................................................................  
 
เร่ือง ขอแจงเปนหนวยบริการรับสงตอ (Secondary care)     
 
เรียน เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
 
  ตามที่คลินิก................................................................................................................................
ที่ตั้ง........................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
ไดสมัครเปนหนวยปฐมภูมคิูสัญญาหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ  2548 นั้น                 
 
  ในการนี้  ขาพเจา (ช่ือนิติบุคคล) ................................................................................................ 
ประกอบกิจการสถานพยาบาล ช่ือโรงพยาบาล/คลินิก.......................................................................................... 
ยินดีรวมเปนเครือขายหนวยบริการทันตกรรม (Sub Contractor) ของคลินิก.........................................................  
ทั้งนี้ ขาพเจาไดยนิดีปฏิบัตติามกฎหมาย ขอบังคับ ระเบียบ ประกาศ หลักเกณฑหรือมตคิณะกรรมการ
หลักประกนัสุขภาพแหงชาตทิี่กําหนดใหหนวยบริการปฏิบัติเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขแกผูมีสิทธิตาม
พระราชบัญญัติหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545    
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
       ..................................................................... 
                  (       )    
        
                                                         
                                                                                                                                     

ใบตอบรับเปนเครือขายหนวยบริการทันตกรรม                 


