
แบบคำขอข้ึนทะเบียนองค์กรเอกชน 

เพื่อใช้สิทธิคัดเลือกคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ 

 

เขียนท่ี…..........................…………………………………… 

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

               วนัท่ี ……….. เดือน ………………………….. พ.ศ. ................ 

 ขา้พเจา้………..................................................................................................................................

เลขประจ าตวัประชาชน                                                                                                      อาย.ุ....................ปี                                    

ในนามของ (สมาคม/มูลนิธิ/ชมรม/อ่ืน ๆระบุ) .………………………………………………....................... 

ส านกังานตั้งอยูเ่ลขท่ี………หมู่ท่ี ………ตรอก/ซอย ………………….....ถนน………………....……….....

ต าบล ………………..…........อ าเภอ ………………................จงัหวดั ……………………..............……

รหสัไปรษณีย ์……...............โทรศพัท ์……………..........………โทรสาร ……………………........…… 

ขอขึ้นทะเบียนองคก์รเอกชน เพื่อใชสิ้ทธิคดัเลือกผูแ้ทนเป็นคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน

บริการสาธารณสุขระดบัเขตพื้นท่ี 

 ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ 

ขอ้ ๑  สมาคม/มูลนิธิ/ชมรม/อ่ืนๆ ระบุ ……….....................……………………………...……… 

มีวตัถุประสงค์ท่ีมิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไร และได้ด าเนินกิจกรรมด้านใดด้านหน่ึง ดังต่อไปน้ี (เลือกได ้

ดา้นเดียว) มาแลว้ไม่นอ้ยกวา่หน่ึงปีจนถึงวนัท่ียืน่ค าขอขึ้นทะเบียน 

  งานดา้นเด็กหรือเยาวชน    งานดา้นผูใ้ชแ้รงงาน 

  งานดา้นสตรี     งานดา้นชุมชนแออดั 

  งานดา้นผูสู้งอาย ุ    งานดา้นเกษตรกร 

  งานดา้นคนพิการหรือผูป่้วยจิตเวช   งานดา้นชนกลุ่มนอ้ย 

  งานดา้นผูติ้ดเช้ือเอชไอวีหรือผูป่้วยเร้ือรังอ่ืน 

ข้อ ๒ องค์กรเอกชนตามข้อ ๑  ได้ด าเนินกิจกรรมดังกล่าวข้างต้น  มาแล้วตั้ งแต่วนัท่ี ……........ 

เดือน …………….............พ.ศ. …….........…… ซ่ึงคิดเป็นระยะเวลาไม่นอ้ยกวา่หน่ึงปีจนถึงวนัยืน่ค าขอ  



- ๒ - 
 

 

/ขอ้ ๓ ในการ... 

ขอ้ ๓ ในการคดัเลือกอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข

ระดบัเขตพื้นท่ี องคก์รเอกชนขอส่งรายช่ือกรรมการ เพื่อเขา้ประชุมคดัเลือกกนัเอง คือ 

 (๑) ...........................................................................................................................(ตวัจริง) 

      ต าแหน่งในองคก์ร.......................................... โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้................................... 

 (๒) ..........................................................................................................................(ส ารอง) 

       ต าแหน่งในองคก์ร........................................... โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้................................. 

 (๓) ...........................................................................................................................(ส ารอง) 

       ต าแหน่งในองคก์ร...........................................โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้.................................. 

 

ขอ้ ๔ ขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานดงัต่อไปน้ี มาเพื่อประกอบการพิจารณา คือ 

 ๔.๑ หลกัฐานการมีอยูข่ององคก์รเอกชน 

 (๑) กรณีเป็นนิติบุคคล ใหแ้นบหลกัฐานการจดทะเบียน 

 (๒) กรณีไม่เป็นนิติบุคคล ให้แนบหนังสือรับรองท่ีโรงพยาบาลท่ีเป็นหน่วยบริการ 

  หรือส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติเขต หรือส านักงานหลกัประกันสุขภาพ 

   แห่งชาติ เป็นผูรั้บรองการมีอยูจ่ริงขององคก์รเอกชน 

 ๔.๒ ภาพถ่ายท่ีตั้งส านกังานองคก์รเอกชน 

 ๔.๓ รายช่ือกรรมการขององคก์รเอกชน 

 ๔.๔ รายงานผลการด าเนินงานขององค์กรเอกชนหรือภาพถ่ายการด าเนินกิจกรรม  

หรือหลกัฐานอ่ืนท่ีแสดงไดว้า่ ไดด้ าเนินกิจกรรมในดา้นนั้น ๆ มาแลว้ไม่นอ้ยกวา่หน่ึงปีจนถึงวนัยืน่ค าขอ 

 ๔.๕ สมุดบญัชีเงินฝากของธนาคาร หรือสมุดบญัชีเงินฝากของสหกรณ์หรือหลกัฐานอ่ืนท านอง

เดียวกนั ยอ้นหลงัหน่ึงปีจนถึงวนัยืน่ค าขอ 
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          ลงช่ือ …………..................……………………………………… 

                       (…….....................…………………..………………… ) 

           (ต าแหน่งในองคก์ร)………………………………………………………… 

 

 

 


