
 
 

แบบแสดงความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยท่ียากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดกาฬสินธุ์ 
ในการขอรับค่าเดินทาง (ค่าพาหนะ) เพื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลของรัฐ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................นามสกุล...............................................อายุ..........ปี
เลขประจำตัวประชาชน                                                     ที่อยู่ บ้านเลขท่ี....................หมู่ที่...................... 
ตำบล................................อำเภอ....................................จังหวัดกาฬสินธุ์  หมายเลขโทรศัพท์....................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ ชื่อ.............................นามสกุล............................หมายเลขโทรศัพท์........................... 
ข้าพเจ้าอาศัยในเขตพ้ืนที ่ทม./ทต./อบต..................................ป่วยด้วยโรค..................................... 
สถานพยาบาลที่รักษา..............................................ความถี่ในการไปรักษา..................ครั้ง/เดือน/ปี 
       เป็นคนไข้ในพระราชานุเคราะห์        เป็นคนไข้ทั่วไป  รายได้.........................บาท/เดือน 
 ข้าพเจ้าเคยได้รับเงินสงเคราะห์จากหน่วยงานสังกัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์   
ในจังหวัดกาฬสินธุ์  ปีงบประมาณ .....................  (เม่ือเดือน....................................ป ี................) จาก 
       สำนักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด เป็นเงิน.................บาท 
       นิคมสร้างตนเองลำปาว เป็นเงิน......................บาท 
       นิคมสร้างตนเองกุฉินารายณ์ เป็นเงิน.......................บาท 
       บ้านพักเด็กและครอบครัวจังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นเงิน..........................บาท 
 

 ซึ่งข้าพเจ้าได้นำเงินจำนวนดังกล่าวไปใช้จ่ายในไปรักษาพยาบาล เป็นค่าใช้จ่ายดังนี้ 
 ๑.ค่าอาหาร ระบุ.........................................................................................เป็นเงิน.............. ........บาท 
 ๒.ค่าท่ีพัก ระบุ.............................................................. ..............................เป็นเงิน......................บาท 

๓.ค่ายานอกบัญชีหลัก ระบุ........................................................................เป็นเงิน......................บาท 
๔.ค่าพาหนะ ระบุ.......................................................................................เป็นเงิน......................บาท 
๕.ค่าใช้จ่ายซื้อสิ่งของจำเป็น ระบุ...............................................................เป็นเงิน......................บาท  
และค่าใช้จ่ายในข้อ ๔. ไม่เพียงพอต่อการเดินทางไปรักษาพยาบาล ข้าพเจ้าจึงขอรับการสงเคราะห์ค่าใช้จ่าย

ในการเดินทางไปรักษาพยาบาลเป็นค่าพาหนะเดินทาง  ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการ
สงเคราะห์ผู้ป่วยที่ยากไร้ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. ๒๕๖๐ ดังนี ้

๑.ค่ารถรับจ้างโดยสารประจำทาง จากบ้านเลขที่.................หมู่................ตำบล......................อำเภอ..............
จังหวัดกาฬสินธุ์ ถึงสถานีขนส่งอำเภอ............................จังหวัดกาฬสินธุ์ (ไป-กลับ) เป็นเงิน......................บาท 

๒.ค่ารถรับจ้างโดยสารประจำทาง จากสถานีขนส่งอำเภอ...........................จังหวัดกาฬสินธุ์ ถึงสถานีขนส่ง
จังหวัดกาฬสินธุ์ (ไป-กลับ) เป็นเงิน.......................บาท 

๓.ค่ารถรับจ้างประจำทาง จากสถานีขนส่งจังหวัดกาฬสินธุ์ ถึง สถานีขนส่งจังหวัด.........................(ไป-กลับ) 
เป็นเงิน............................บาท 

๔.ค่ารถรับจ้างโดยสารประจำทาง จากสถานีขนส่งจังหวัด...............................ถึงโรงพยาบาล........................... 
(ไป-กลับ) เป็นเงิน..............................บาท 

๕.ค่าพาหนะอ่ืนๆกรณีท่ีไม่สามารถนั่งรถโดยสารประจำทางได้ ระบุ.................................................................. 
............................................................................................................................. ......(ไป-กลับ) เป็นเงิน..................บาท 

๖.ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ถ้ามี ระบุ........................................................................................................... .................... 
(ไป-กลับ) เป็นเงิน..................บาท 
 

รักษาครั้งแรก 

รักษาต่อเนื่อง 

อื่นๆ 

ผู้ยากไร้ อบจ.กส.เลขที่................../............. 



-๒- 
แผนที่ตั้งบ้านข้าพเจ้าภายในหมู่บ้าน พอสังเขป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจสอบแล้วพบว่าข้อมูลส่วนใด
ส่วนหนึ่งไม่เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมที่จะให้ระงับการช่วยเหลือ และคืนเงินค่าพาหนะเดินทางที่ได้รับตาม
ระเบียบกระทรวงมหาดไทย ให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัดกาฬสินธุ์ ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารประกอบการเบิก
จ่ายเงินค่าพาหนะ  พร้อมรับรองความถูกต้องของสำเนา  มาพร้อมนี้ด้วยแล้ว 
 แบบบันทึกผู้ประสบปัญหาทางสังคม (แบบพมจ.) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
 สำเนาทะเบียนบ้าน    สำเนาบัตรประจำตัวผู้ป่วย  
 สำเนาใบนัดของสถานพยาบาล   สำเนาหนังสือส่งตัวไปรักษาสถานพยาบาลอ่ืน (ถ้ามี)  
 สำเนาบัญชีธนาคาร (กรณีให้โอนเงินเข้าบัญชี) ใบรับรองแพทย์ (กรณีรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง) 
 สำเนาหลักฐานการได้รับความช่วยเหลือ/หรือไม่ได้รับความช่วยเหลือจาก พมจ.            
 สำเนาเอกสารอ่ืน ๆ ............................................................................................................................. ....... 
 

     ลงชื่อ.......................................................ผู้ยื่นคำร้อง 
 (......................................................) 
วันที่............................................... 
 

 

ลงชื่อ..............................................ผู้รับรองข้อมูล  ลงชื่อ..............................................ผู้รับรองข้อมูล 
     (...............................................)         (..............................................) 
ตำแหน่ง..........................................(จนท.อปท.)  ตำแหน่ง........................................(นายก/ปลัด อปท.) 
วันที่...............................................    วันที่................................................. 
 

หมายเหตุ    ๑. หากผู้ป่วยที่ยากไร้ไม่สามารถลงลายมือช่ือได้ สามารถประทับลายนิ้วมือได ้
  ๒. Down load แบบแสดงความประสงค์ขอรับการสงเคราะห์ฯ ไดท้ี่ web site ของ อบจ.กาฬสินธุ ์
                                  http://www.kalasin-pao.go.th หัวข้อ ดาวน์โหลดแบบฟอร์ม 
  ๓. ให้ อปท. จัดทำหนังสือนำส่งเอกสารข้างต้นไปยัง อบจ.กาฬสินธุ์ กองส่งเสริมคุณภาพชีวิต สอบถามเพิ่มเติม                   
                            โทร. ๐๔๓ ๘๑๕ ๙๑๖  


