
 
 
 

เอกสารประกอบในการยื่นค าขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ 
ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทย 

ว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ.๒๕๖๐ 
------------------------------------------------------ 

 
1. แบบค ำขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยที่ยำกไร้ขององค์กำรบริหำรส่วนจังหวัดศรีสะเกษ   จ ำนวน  1  ชุด 
2. ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนและส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ป่วย    อย่ำงละ 1 ฉบับ 
    (รับรองส ำเนำถูกต้อง) 

- กรณมีีผู้ยื่นค ำขอยื่นแทนผู้ป่วย ต้องแนบส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนและ 
ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ยื่นค ำขอแทนด้วย (รับรองส ำเนำถูกต้อง)    อย่ำงละ 1 ฉบับ  

3. ส ำเนำใบนัดของสถำนพยำบำล ของรัฐ หรือส ำเนำหนังสือส่งตัวไปรักษำสถำนพยำบำลอื่น  
    (อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งแล้วแต่กรณี)        จ ำนวน  1  ฉบับ 
4. ส ำเนำหน้ำสมุดบัญชีธนำคำร         จ ำนวน  1  ฉบับ 
5. ใบรับรองแพทย์จำกสถำนพยำบำลของรัฐ (ถ้ำมี)      จ ำนวน  1  ฉบับ 
6. ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน  
    (กรณีไม่ได้จ้ำงเหมำรถ ตำมแบบขอรับกำรสงเครำะห์ฯ ข้อ 1 และ 2)   จ ำนวน  1  ฉบับ 
7. ใบเสร็จรับเงินหรือบิลเงินสด  ส ำเนำรำยกำรจดทะเบียนรถของเจ้ำของรถ 
    และส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของเจ้ำของรถ (กรณีจ้ำงเหมำรถแบบขอรับกำรสงเครำะห์ฯ ข้อ 3) 

           อย่ำงละ  1  ฉบับ 
8. หนังสือมอบอ ำนำจ พร้อมแนบส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้รับมอบอ ำนำจ (กรณีมอบอ ำนำจ) 
              อย่ำงละ  1  ฉบับ 
9. ส ำเนำเอกสำรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง (ถ้ำมี) 
 

------------------------------------------------------ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยท่ียากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ 
ในการขอรับค่าเดินทาง (ค่าพาหนะ) เพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ 

-------------------------------------------- 

  ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว........................................................................................อำยุ....................ป ี
เลขประจ ำตัวประชำชน ---- อยู่บ้ำนเลขท่ี..................หมู่ท่ี..............  
ต ำบล......................................อ ำเภอ.....................................จังหวัดศรีสะเกษ เบอร์โทรศัพท.์..........................................  
มีควำมประสงค์ยื่นค ำร้องขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยที่ยำกไร้ขององค์กำรบริหำรส่วนจังหวัดศรีสะเกษ ของ 
   ตนเอง  
   นำย/นำง/นำงสำว/ด.ช./ด.ญ. ........................................................................... ...... อำยุ.............ปี 
       เกี่ยวข้องเป็น.........................................................ของผู้ยื่นค ำร้อง  
ข้อมูลของผู้ป่วย 
  นำย/นำง/นำงสำว/ด.ช./ด.ญ. .....................................................................................อำยุ..................ป ี
เลขประจ ำตัวประชำชน ----  อยู่บ้ำนเลขท่ี....................หมู่ที่............ 
ต ำบล......................................อ ำเภอ.....................................จังหวัดศรีสะเกษ เบอร์โทรศัพท์...........................................  
ป่วยด้วยโรค.................................................................... สถำนพยำบำลที่รักษำ........................... .....................................  
อ ำเภอ.......................................... จังหวัด....................... ................... ควำมถี่ในกำรไปรักษำ............................ครั้ง/เดือน  
 รักษำครั้งแรก     รักษำต่อเนื่อง    อ่ืนๆ…………………………………..…….. 
 เป็นคนไข้ในพระรำชำนุเครำะห์   เป็นคนไข้ทั่วไป 
  ข้ำพเจ้ำเคยได้รับเงินสงเครำะห์จำกส ำนักงำนกระทรวงกำรพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์
จังหวัดศรีสะเกษ ปีงบประมำณ................จ ำนวน.......ครั้ง/ปี เป็นเงิน...................บำท (.............................................. ....) 
ข้ำพเจ้ำมีค่ำใช้จ่ำยในกำรเดินทำงไปรักษำพยำบำลไม่เพียงพอ จึงขอรับกำรสงเครำะห์ค่ำใช้จ่ำยในกำรเดินทำงไป
รักษำพยำบำลเป็นค่ำพำหนะเดินทำง ตำมระเบียบกระทรวงมหำดไทยว่ำด้วยค่ำใช้จ่ำยในกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยที่ยำกไร้
ขององค์กำรบริหำรส่วนจังหวัด พ.ศ.2560 ดังนี้ 
 1. ค่ารถโดยสารประจ าทาง 
  - ค่ำพำหนะ (ค่ารถโดยสารประจ าทาง/ค่ารถรับจ้าง) จำกบ้ำนเลขที่...........................หมู่ที่...................  
ต ำบล.........................อ ำเภอ.............................จังหวัดศรีสะเกษ ถึงสถำนพยำบำล........................................................... 
อ ำเภอ.........................................จังหวดั................................................รวมระยะทำง (ไป-กลับ).........................กิโลเมตร  
เป็นเงิน.............................บำท (....................................................................)  
กรณีที่ไม่สามารถนั่งรถโดยสารประจ าทางได้   เนื่องจำก............................................................... .................................. 
.....................................................................................................................  จึงจ ำเป็นต้องเดินทำงโดยพำหนะอ่ืนๆ ดังนี้ 
 2. ค่าชดเชยค่าพาหนะเหมาจ่าย (รถยนต์/รถจักรยานยนต์) ระบ.ุ..........................................................................  
  - ระยะทำงจำกบ้ำนเลขที่........................หมู่ที่..............ต ำบล.........................อ ำเภอ.............................
จังหวัดศรีสะเกษ ถึงสถำนพยำบำล................................................... อ ำเภอ............................จังหวัด............................... 
รวมระยะทำง (ไป-กลับ)...................กิโลเมตร เป็นเงิน.............................บำท (...............................................................) 
 3. ค่าจ้างเหมารถบริการ (กรณีจ้างเหมารถ) 
  - ระยะทำงจำกบ้ำนเลขที่........................หมู่ที่..............ต ำบล.........................อ ำเภอ.............................
จังหวัดศรีสะเกษ ถึงสถำนพยำบำล................................................... อ ำเภอ............................จังหวัด............................... 
รวมระยะทำง (ไป-กลับ)...................กิโลเมตร เป็นเงิน.............................บำท (...............................................................) 

ผู้ป่วยยำกไร้ อบจ.ศก.เลขท่ี..................../25.......   วันที่รับค ำขอ......................................   โดยตรง   ผ่ำน อปท. 
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แผนที่ตั้งบ้านของข้าพเจ้า พอสังเขป 
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ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อมูลดังกล่ำวข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร   หำกตรวจสอบแล้วพบว่ำข้อมูล
ส่วนใดส่วนหนึ่งไม่เป็นควำมจริง ข้ำพเจ้ำยินยอมที่จะให้ระงับกำรช่วยเหลือ และคืนเงินค่ำพำหนะเดินทำงที่ได้รับตำม
ระเบียบกระทรวงมหำดไทยฯ ให้กับองค์กำรบริหำรส่วนจังหวัดศรีสะเกษ  ทั้งนี้ ข้ำพเจ้ำได้แนบเอกสำรประกอบกำร
เบิกจ่ำยเงินค่ำพำหนะ พร้อมรับรองควำมถูกต้องของส ำเนำ มำพร้อมนี้ด้วยแล้ว  
   ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้ป่วย          จ ำนวน  1  ฉบับ 

 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ป่วย            จ ำนวน  1  ฉบับ 
 ส ำเนำใบนัดของสถำนพยำบำลของรัฐ หรือส ำเนำหนังสือส่งตัวไปรักษำสถำนพยำบำลอื่น 
     (อย่ำงใดอย่ำงหนึ่งแล้วแต่กรณี)            จ ำนวน  1  ฉบับ 
 ส ำเนำหน้ำสมุดบัญชีธนำคำร…………………………………………        จ ำนวน  1  ฉบับ 
 ใบรับรองแพทย์จำกสถำนพยำบำลของรัฐ (ถ้ำมี)          จ ำนวน  1  ฉบับ 
 ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน (กรณีไม่ได้จ้ำงเหมำรถ ตำมข้อ 1 และ 2)       จ ำนวน  1  ฉบับ 
 ใบเสร็จรับเงินหรือบิลเงินสด ส ำเนำรำยกำรจดทะเบียนรถของเจ้ำของรถ                 
      และส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของเจ้ำของรถ (กรณีจ้ำงเหมำรถ ข้อ 3)    อย่ำงละ  1  ฉบับ     
 ส ำเนำเอกสำรอื่นๆ (ถ้ำมี) ............................................................................................................ .... 
กรณีมีผู้ย่ืนค าขอแทนผู้ป่วยและมีการมอบอ านาจ 
 ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน และส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ยื่นค ำขอแทน     อย่ำงละ  1  ฉบับ 
     (กรณีมีผู้ยื่นค ำขอแทนผู้ป่วย) 
 หนังสือมอบอ ำนำจ พร้อมส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้รับมอบอ ำนำจ  อย่ำงละ  1  ฉบับ

      (กรณีมอบอ ำนำจ) 
 
ลงชื่อ...........................................................ผู้ยื่น  ลงชื่อ...........................................................ผู้รับรองข้อมูล 
      (..........................................................)         (..........................................................) 
วันที่...........................................................   ต ำแหน่ง.....................................................(จนท.อปท.) 
       วันที่........................................................... 
 
ลงชื่อ...........................................................พยำน  ลงชื่อ...........................................................พยำน 
      (..........................................................)         (..........................................................) 
วันที่...........................................................   วันที่........................................................... 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
หมายเหตุ 1. กำรขอรับกำรช่วยเหลือ ให้ผู้ป่วยที่ยำกไร้ด ำเนินกำรขอรับกำรสงเครำะห์จำกกระทรวง 

    กำรพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ก่อน  
2. หำกผู้ป่วยยำกไร้ไม่สำมำรถลงลำยมือชื่อได้ สำมำรถประทับลำยนิ้วมือได้ 

  3. ให้เทศบำลหรือองค์กำรบริหำรส่วนต ำบล จัดท ำหนังสือน ำส่งเอกสำรข้ำงต้น ไปยังองค์กำรบริหำร 
    ส่วนจังหวัดศรีสะเกษ   
4. สำมำรถ Download แบบขอรับกำรสงเครำะห์ผู้ป่วยยำกไร้ ได้ที่ Website อบจ.ศรีสะเกษ   
    www.pao-sisaket.go.th   
5. สอบถำมเพ่ิมเติม ฝ่ำยสวัสดิกำรสังคม ส ำนักปลัดองค์กำรบริหำรส่วนจังหวัด 
    โทร. 0-4581-4676 ต่อ 109 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ 
ตรวจสอบแล้ว  เอกสำรครบถ้วน   เอกสำรไม่ครบถ้วน 
  เป็นผู้ป่วยที่ยำกไร้ขององค์กำรบริหำรส่วนจังหวัดศรีสะเกษ ที่ได้รับกำรสงเครำะห์ช่วยเหลือ
เป็นค่ำเดินทำงไปรักษำพยำบำล ณ สถำนพยำบำล ของรัฐ เป็นครั้งที่  ครั้งที่ 1  ครั้งที่ 2   ครั้งที่ 3 
และได้รับกำรอนุมัติให้ควำมช่วยเหลือเป็นค่ำเดินทำงไปรักษำพยำบำลฯ เบิกจ่ำยประจ ำปีงบประมำณ พ.ศ............ 
ครั้งที่...........เมื่อวันที่...................................เป็นเงิน......................บำท (...............................................................) 
 

ลงชื่อ...........................................................เจ้ำหน้ำที่ อบจ.ศก. 
           (..........................................................)   
     ต ำแหน่ง..................................................... 
     วันที่...........................................................  
 



 
 
 

ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ  

 
        เขียนที่............................................................. 
        ........................................................................ 
        วันที่................................................................ 

 
วัน  เดือน  ปี รายละเอียดรายจ่าย จ านวนเงิน หมายเหตุ 

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

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- ค่าเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ  
  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ 
  ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ.๒๕๖๐ 
  ของผู้ป่วยยากไร้ ราย....................................................................... 
 
  เดินทางโดย......................................................................................  
  จากบ้านพักเลขท่ี................. หมู่ที่............ต าบล..............................  
  อ าเภอ.................................จังหวัดศรีสะเกษ 
  ถึงโรงพยาบาล................................................................................. 
  อ าเภอ.................................จังหวัดศรีสะเกษ 
  รวมระยะทาง (ไป-กลับ).....................กิโลเมตร  
  
 
 

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

 
 
 

 
 
 

 

  

(ตัวอักษร) รวมเป็นเงินทั้งสิ้น (...................................................................................) 
 

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

 
  ข้าพเจ้า....................................................................................................... ขอรบัรองว่ารายจ่ายข้างต้น  
ไม่อาจเรียกเก็บใบเสร็จรับเงินจากผู้รับเงินได้ และข้าพเจ้าได้ทดรองจ่ายเงินไปในการเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษา 
พยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐเป็นความจริงทุกประการ 
 
 
       (ลงชื่อ)...................................................ผู้จ่ายเงิน 
                (................................................)       
          วันที่..........เดือน...............................พ.ศ.............. 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

ใบส าคัญรับเงิน 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ  

 
วันที่...............เดือน............................พ.ศ................. 
 

 ข้าพเจ้า............................................................................................อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่............. 
ต าบล..........................อ าเภอ..........................จังหวัดศรีสะเกษ  ได้รับเงินจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ  
ตามรายการดังต่อไปนี้ 
 

รายการ จ านวนเงิน (บาท) 
 
- ค่าเดินทางเพ่ือเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ  
  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการสงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ของ 
  องค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ.๒๕๖๐ 
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