
				




ที่ลป๐๑๓3/			สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองลำปาง
								 ถนนจามเทวี ตำบลหัวเวียง อำเภอเมือง
 จังหวัดลำปาง  ๕๒๐๐๐
					        20   มิถุนายน   ๒๕๖6

เรื่องรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล
เรียนผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำปาง
		ด้วย                               อายุ           ปี เลขที่ประจำตัวประชาชน                 อยู่บ้านเลขที่        หมู่ที่         ตำบล          อำเภอ       จังหวัดลำปาง  รหัสไปรษณีย์            แจ้งว่า           อายุ     ปี เลขที่ประจำตัวประชาชน            ซึ่งเป็น             ได้เข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลแห่งนี้ ประเภทผู้ป่วยในและขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิได้รับการช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ
		จึงขอรับรองว่า                     เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน          ผู้มีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 4)พ.ศ. ๒๕๕๐ กรณีปฏิบัติหน้าที่ อสม. ไม่ถึงสิบปีขึ้นไป จึงเป็นสิทธิเฉพาะตัว ได้รับการช่วยเหลือยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
		จึงเรียนมาเพื่อทราบ

ขอแสดงความนับถือ
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