
คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน 
 

1. ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่จัน      เป็นที่ปรึกษา  
2. สาธารณสุขอ าเภอแม่จัน       เป็นที่ปรึกษา  
3. นายกองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน     เป็นประธานกรรมการ  
4. นายสุพิษฐ์ สุรินแปง   ผู้ทรงคุณวุฒิ คนที่หนึ่ง  เป็นรองประธานกรรมการ  
5. นายสมพงษ์ มาแก้ว   ผู้ทรงคุณวุฒิ คนที่สอง  เป็นรองประธานกรรมการ  
6. สมาชิกสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ที่สภามอบหมาย คนที่ ๑  เป็นกรรมการ  
7. สมาชิกสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ที่สภามอบหมาย คนที่ ๒  เป็นกรรมการ  
8. ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่จัน      เป็นกรรมการ  
9. นางสาวดาวประกาย รินนายรักษ์ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในพื้นท่ี   เป็นกรรมการ 
10. นายทวี เปี่ยมตาชู   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในพื้นท่ี   เป็นกรรมการ 
11. นายวิวัฒน์ ติวงค์   ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน   เป็นกรรมการ  
12. นางบัวเขียว เยาว์ธานี  ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน   เป็นกรรมการ  
13. นายสุรสิทธิ์ แซ่จ๋าว  ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน   เป็นกรรมการ  
14. นางเสาวนีย์ ศรีโลโพ้ง  ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน   เป็นกรรมการ  
15. นางหมี่ตี วิมุติยา   ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน   เป็นกรรมการ  
16. นางสาวปรียาภรณ์  แก้วร่วมวงค์ หัวหน้าส านักงานปลัด อบต.แม่จัน   เป็นกรรมการและเลขานุการ  
17. นางสาวเบญจมาศ  พัทวี   นักพัฒนาชุมชนปฏิบัติการ  เป็นกรรมการและเลขานุการ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน 
 
1. คณะอนุกรรมการ ด้านการพิจารณากลั่นกรองโครงการ  ประกอบด้วย 

1. นายภุชงค์       บุญสนอง      นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ ประธานอนุกรรมการ  
2. นางสาวอรพิน     พวงมาลัย  นักทรัพยากรบุคลากรช านาญการ รองประธานฯ  
3. นายจรัญ       ทรายหมอ  พนักงานจัดเก็บฯ   อนุกรรมการ  
4. นางสมัย       เดชพิทักษ์ยนต์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ อนุกรรมการ/เลขานุการ 

 

2. คณะอนุกรรมการด้านการติดตามประเมินผล  ประกอบด้วย 
 

 1.  นางสาวสายพลอย สัจดา  ผู้อ านวยการกองการศึกษาฯ ประธานอนุกรรมการ  
 2.  นางสาวกัญญา พิชัย  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน อนุกรรมการ 
 3.น.ส.กฤษดาภรณ์ วาตา  นักวิชาการพัสดุ   อนุกรรมการ  
 4. นายสมพร  ทองดี  นวก.สาธารณสุข   อนุกรรมการ 
 5. นางสาวจิราพัชร ปรักเจริญ นักวิเคราะห์ฯ   อนุกรรมการ/เลขานุการ  

 

3. คณะท างานการรับเงิน จ่ายเงิน การเก็บรักษาเงินและการจัดท าบัญชี  ประกอบด้วย 
 

 1. นางนงค์รักษ์  ขันทะ  ผู้อ านวยการกองคลัง  ประธานคณะท างาน  
 2. นายธนกร  แว่นปันชัย ผู้ช่วยเจ้าหน้าที่พัฒนาชุมชน คณะท างาน 
 3. นางสาววิลาวัลย์ จันทาพูน ผู้ช่วยเจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี คณะท างาน  

4. นางสาวสุรีรัตน์ ชุ่มมงคล นักวิชาการเงินและบัญชี  คณะท างาน /เลขานุการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ ....................................................................... 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ..................................................................... 
 

เรื่อง ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .................................................................................................................... 

เรียน ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ...................................................................................................... 

 ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน  (ระบุชื่อ) .............................................................................. มีความประสงค์
จะจัดท าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................................................................................. 
ในปีงบประมาณ ............................ โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ ..……………..… 
…................................................. เป็นเงิน .................................. บาท  โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด) 

1.หลักหารและเหตุผล 

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

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

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

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

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

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

2. วัตถุประสงค/์ตัวช้ีวัด 
 1. ................................................................................................................................................................... 
 2. ................................................................................................................................................................... 
 3. ...................................................................................................................................................................  
 

3. วิธีด าเนินการ 
 1. ................................................................................................................................................................... 
 2. ................................................................................................................................................................... 
 3. ................................................................................................................................................................... 
 4. ................................................................................................................................................................... 
 5. ................................................................................................................................................................... 
 

4. ระยะเวลาด าเนินการ 
 ......................................................................................................................................................................  
 

5. สถานที่ด าเนินการ 
 ......................................................................................................................................................................  
 
 



 
 

6. งบประมาณ 
 จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ....................................................................................................  
จ านวน ................................. บาท  รายละเอียด  ดังนี ้
 - ค่า..................................................................   เป็นเงิน  .................... บาท  
 - ค่า..................................................................   เป็นเงิน  .................... บาท  
 - ค่า..................................................................   เป็นเงิน  .................... บาท   

- ค่า..................................................................   เป็นเงิน  ..................... บาท  
- ค่า..................................................................   เป็นเงิน  ..................... บาท  

 
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 2. ................................................................................................................................................................... 
 3. ................................................................................................................................................................... 
 
8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ................................................................................................................................................................... 
 2. ................................................................................................................................................................... 
 3. ...................................................................................................................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



9. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักส าหรับใช้ใน              
การจ าแนกประเภทเท่านั้นเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว) 

9.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557        
ข้อ 9)ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน................................................................................................................... 

   9.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต. 
   9.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอ่ืนของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล 
   9.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอ่ืนของรัฐ เช่น สสอ. 
   9.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน 
   9.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน 

9.2 ประเภทการสนับสนุน(ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7) 
   9.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข[ข้อ 7(1)] 
   9.2.2สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น[ข้อ 7(2)] 
   9.2.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 7(3)] 
   9.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)] 
   9.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 7(5)] 

9.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557) 
   9.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
   9.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
   9.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
   9.3.4 กลุ่มวัยท างาน 
   9.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ 
 9.3.5.2 กลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรัง 
   9.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ 
 9.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง 

9.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก 
 9.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด 
   9.4.1.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด 
   9.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
   9.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม 
   9.4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
   9.4.1.8 อื่นๆ (ระบ)ุ ................................................................................................................  
 
 



 9.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน 
   9.4.2.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
   9.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนปูองกันโรคตามวัย 
   9.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
   9.4.2.8 อื่นๆ (ระบ)ุ ......................................................................................................  
 

 9.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
   9.4.3.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์ 
   9.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนปูองกันโรคตามวัย 
   9.4.3.7 การปูองกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
   9.4.3.8 การปูองกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
   9.4.3.9 อื่นๆ (ระบ)ุ ................................................................................... 
 

 9.4.4  กลุ่มวัยท างาน 
   9.4.4.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยท างานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการ

ท างาน 
   9.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยท างาน 
   9.4.4.7 การปูองกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
   9.4.4.8 การปูองกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
   9.4.4.9 อื่นๆ (ระบ)ุ .........................................................................................  
  

   9.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ 
   9.4.5.1.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.5.1.4 การรณรงค/์ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 



   9.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
   9.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
   9.4.5.1.8 อื่นๆ (ระบ)ุ .........................................................................................................  
 

   9.4.5.2 กลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรัง 
   9.4.5.2.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
  9.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ปุวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
   9.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจ 
   9.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง 
   9.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ปุวยโรคมะเร็ง 
   9.4.5.2.9 อื่นๆ (ระบ)ุ ...........................................................................................................  
 9.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ 
   9.4.6.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ 
   9.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า 
   9.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม 
   9.4.6.8 อื่นๆ (ระบ)ุ ..............................................................................................................  
 
 9.4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.7.1 การส ารวจข้อมูลสุขภาพ การจัดท าทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ 
   9.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง 
   9.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ 
   9.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้ 
   9.4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
   9.4.7.6 อื่นๆ (ระบ)ุ .............................................................................................................  
  

   9.4. 8 ส าหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ (ข้อ 7(4)) 
    9.4.8.1 อื่นๆ (ระบ)ุ .............................................................................  
 

 

ลงชื่อ....................................................................ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
      (................................................................)  
ต าแหน่ง...................................................................................... 
วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................................. 



ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (ส าหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด) 
 

 ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ........................................................................... 
ครั้งที่ ........... / 25…………… เมื่อวันที่ ............................................  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
ดังนี้ 
   อนุมัติงบประมาณ เพ่ือสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จ านวน .............................................. บาท 
 เพราะ ......................................................................................................................................................... 
     ......................................................................................................................................................... 
   ไม่อนุมัติงบประมาณ เพ่ือสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  
 เพราะ ......................................................................................................................................................... 
     ......................................................................................................................................................... 
 

 หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) ................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
 

   ให้รายงานผลความส าเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ 
…………………………………………………......... 

 

ลงชื่อ .................................................................... 

       (..................................................................) 

ต าแหน่ง ................................................................ 

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

 

 
  



ส่วนที่ 3 : แบบรายงานผลการด าเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพ  (ส าหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเม่ือเสร็จสิ้น               
การด าเนินงาน)  

ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ......................................................................................................................................  

1. ผลการด าเนินงาน 
 ........................................................................................................................................... .................................  
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................  

2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวช้ีวัด 
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์ 
  บรรลุตามวัตถุประสงค์  
  ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ .................................................................................................................  
.........................................................................................................................................................................................  
2.2 จ านวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................. คน 

3. การเบิกจ่ายงบประมาณ 
 งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ ................................................. บาท   
 งบประมาณเบิกจ่ายจริง   ................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ........ ..........................  
 งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ ................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ............ .....................  

4. ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน 
  ไม่มี  
  มี  
  ปัญหา/อุปสรรค (ระบ)ุ ............................................................................................ .....................................  
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................  
  แนวทางการแก้ไข (ระบ)ุ ....................................................................................... ................................  
........................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................  
  

ลงชื่อ ......................................................................... ผู้รายงาน 

       (.........................................................................) 

ต าแหน่ง ..................................................................... 

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



เลขที่................/.................. 
 

บันทึกข้อตกลง 
การขอรับเงินอุดหนุนจาก 

กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่...................................................................... 
 

       เขียนที ่............................................................................  
 

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

  บันทึกนี้ ท าขึ้นเพ่ือเป็นข้อตกลงในการด าเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงินอุดหนุนจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่...........................................................ระหว่างนาย/นาง/นางสาว
.......................................................................................ต าแหน่ง...................................................................................
บ้านเลขท่ี.....................หมู่ที่ .................. ต าบลแม่จัน อ าเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย ในฐานะเป็นผู้รับผิดชอบ
โครงการ1.......................................................................................2............................................................................... 
3...........................................................................................4......................................................................................... 
เพ่ือเป็นข้อตกลงในการด าเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงินอุดหนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน ซึ่งต่อไปในบันทึกนี้เรียกว่า  “ผู้รับผิดชอบโครงการหรือกิจกรรม ” 
ฝุายหนึ่งกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่.................................................................................... 
โดย ..................................................................................ในฐานะประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน ซึ่งต่อไปนี้ในบันทึก  เรียกว่า “ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม”อีกฝุายหนึ่ง 
  ทั้งสองฝุาย  ได้ตกลงท าบันทึกข้อตกลงกัน  ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้  
   ข้อ ๑.  ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ตกลงจะด าเนินการโครงการ/กิจกรรมต่อไปนี้           
ในบันทึกนี้เรียกว่าโครงการ/กิจกรรมตามที่กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่
...................................................................ให้เงินอุดหนุนจ านวนทั้งสิ้น................................................บาท
(.................................................................) ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์เปูาหมายแผนการด าเนินของโครงการ/กิจกรรม
ตามเอกสารแนบท้ายบันทึกนี้  ตลอดจนหลักเกณฑ์  เงื่อนไข  วิธีการ และตามระเบียบของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลแม่จันและหนังสือสั่งการของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติทุกประการ 

งวดที่ ๑  จ่ายให้ผู้รับผิดชอบโครงการ ร้อยละ.๑๐๐..ของเงินทั้งหมดท่ีเป็นเงิน              
.................................บาท (.................................................................) เมื่อมีการลงนามในข้อตกลงแล้วและก าหนดส่ง
รายงานสรุปงานตามโครงการภายใน ๓๐ วัน หลังจากด าเนินงานโครงการแล้วเสร็จ 
   งวดที่ ๒ (งวดสุดท้าย)  จ่ายให้ผู้รับผิดชอบโครงการ  ร้อยละ.-..ของเงินทั้งหมดเป็นเงิน.......  
บาท  (.............-..............) เมื่อรับผิดชอบส่งรายงานผลสรุปตามโครงการทั้งหมด 
   ข้อ๒.หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมไม่ด าเนินการตามโครงการ  
1…………………………………………………………………….….……2………………………………………………………………..…………….… 
3………………………………………………………………………………4…………………….……………………………………………….…………
และหรือหลักเกณฑ์  เงื่อนไข  วิธีการ วัตถุประสงค์ และระยะเวลาที่ก าหนด  เว้นแต่การไม่ด าเนินการหรือด าเนินการ
ไม่เป็นไปตามโครงการ/กิจกรรมนั้นเกิดจากเหตุสุดวิสัยพ้นวิสัยหรือเกิดภัยพิบัติ ซึ่งได้เกิดจากการกระท าของ
ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม  ผู้รับผิดขอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมรับผิดช าระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้ว
รวมทั้งค่าเสียหายหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดอันเกิดจากการด าเนินการหรือไม่ด าเนินการดังกล่าว ให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/
กิจกรรมมิต้องบอกกล่าวหรือทวงถามเป็นหนังสือแต่อย่างใด 
 



-2- 
 

 

  หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม  ไม่ช าระเงินท่ีได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมทั้งค่าเสียหายหรือ
ค่าใช้จ่ายอื่นใด  ให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม  ผู้รับผิดขอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมเสียดอกเบี้ยตามอัตราที่
กฎหมายก าหนดนับแต่วันที่ได้รับเงินจากผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม  รวมทั้งยินยอมให้ผู้สนับสนุนโครงการ/
กิจกรรมด าเนินคดีได้ตามกฎหมายโดยมีวิธีเงื่อนไขดังนี้ 
   ๑.  การด าเนินงานต้องเป็นไปตามกิจกรรมในโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับอนุมัติ  
   ๒.  การใช้จ่ายเงินงบประมาณในการด าเนินโครงการ/กิจกรรมจะต้องมีหลักฐาน                
การเบิกจ่าย (ใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรับเงิน )  และให้ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้เก็บหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ 
   ๓.  ในกรณีที่มีการจัดซื้อ  จัดจ้าง  หรือจัดหาวัสดุครุภัณฑ์ ให้ใช้ราคาตามบัญชีมาตรฐาน
ครุภัณฑ์ของทางราชการโดยอนุโลม 
   ๔.  หากมีเงินเหลือจ่ายจากการด าเนินงานดังกล่าว  ให้ตกเป็นเงินทุนเพ่ือด าเนินการ
ส่งเสริมกิจกรรมกลุ่มต่อไป 
   ๕.  ให้กลุ่ม/ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม รายงานผลการด าเนินงานให้กองทุนระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบล ตามรูปแบบและระยะเวลาที่กองทุนก าหนด 
   ๖.  งบประมาณท่ีสนับสนุนโครงการ/กิจกรรมเป็นงบประมาณของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบลสันทราย 
   กองทุนขอสงวนสิทธิ์ที่จะด าเนินการและแก้ไขเปลี่ยนแปลงตามแนวทางปฏิบัติของกองทุน
ถ้าผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ได้รับแจ้งเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ปฏิบัติตามแนวทางที่กองทุนก าหนด 
   บันทึกนี้  ท าขึ้นเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกันโดยมอบให้ผู้รับผิดชอบโครงการ/
กิจกรรมหนึ่งฉบับผู้สนับสนุนโครงการหนึ่งฉบับ 
   ทั้งสองฝุาย   ได้อ่านและมีความเข้าใจในเนื้อความตามบันทึกนี้โดยตลอดแล้ว  
จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 
 
 
 

   (ลงชื่อ)....................................................................ผู้รับผิดชอบโครงการ  
        (.......................................................................)  
 
 
 

   (ลงชื่อ)......................................................................กรรมการ / ผู้รับผิดชอบโครงการ  
         (......................................................................)  
 
 
 

   (ลงชื่อ)......................................................................ผู้สนับสนุนโครงการ / กิจกรรม  
              (................................................................)  
                                            ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ 
 
 
 

  (ลงชื่อ).....................................................พยาน  (ลงชื่อ).....................................................พยาน 
    ( .................................................. )          ( ......................................................) 
   ต าแหน่ง………………….……………………………                    ต าแหนง่………………….…………………………… 

 



        สถานที ่............................................................  
 

      วันที่  .........................................................  
 

เรื่อง      รายงานผลการด าเนินงาน  โครงการ ……………………………………………………………………………….  
 

เรียน     ประธานกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลศรีสองรัก 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑.  รายงานผลการด าเนินงานพร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้อง        จ านวน  ๑  ชุด  
  ๒.  เงินคงเหลือ (ถ้ามี)       จ านวน  ................................  บาท                    

ตามท่ี (หน่วยบริการ / กลุ่ม / องค์กร  .........................................................................................)  
ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลแม่จัน  เพ่ือด าเนินกิจกรรม
.................................. ...............................................................(ส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค หรือฟ้ืนฟูสภาพ)          
ในชุมชน ตามโครงการ ............................................................................................................................................ 
ประจ าปีงบประมาณ ............................. จ านวนเงิน ...........................  บาท  นั้น 

บัดนี้   (หน่วยบริการ / กลุ่ม / องค์กร  ......................................................................)                     
ได้ด าเนินงานตามโครงการเสร็จเรียบร้อยแล้ว  จึงขอรายงานผลการด าเนินงานพร้อมส่งเงินคงเหลือ  ตามสิ่งที่ส่งมา
ด้วย   

จึงเรียนเพ่ือโปรดทราบ     
 
               ขอแสดงความนบัถือ  
 
 
       (......................................................)  
                           ประธาน..................................................................   
                            
 
 
 
 

โทรศัพท์  ................................... 
โทรสาร   .................................. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 สรุปผลการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 

 

        
ที ่

โครงการ  จ านวนเงิน   จ านวนเงิน   คงเหลือ  
หมู่
ที ่ กลุ่ม/องค์กร/ 

ผลการ
ด าเนินการ 

     อนุมัติ   จ่ายจริง   (บาท)    ชุมชน   

1 
โครงการเฝูาระวังโรคระบาดประจ าถิ่น
ต าบลแม่จัน 

56,390 56,390 - - ศสม.แม่จัน 
บรรลุตาม

วัตถุประสงค์ 

2 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 1 บ้านร้องผักหนาม 
บรรลุตาม

วัตถุประสงค ์

3 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 4 
บ้านเด่นปุาสัก 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

4 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 5 
บ้านปงตอง 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

5 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 6 
บ้านห้วยเวียงหวาย 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

6 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 8 
บ้านศาลา 

Pบรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

7 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 9 
บ้านหนองแว่น 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

8 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 10 
บ้านห้วยโจ ้

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

9 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 11 
บ้านปงอ้อ 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

10 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 12 
บ้านสันมงคล 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

11 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 13 
บ้านธรรมจาริก 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

12 
โครงการควบคุมการแพร่ระบาดของโรค
ไข้เลือดออก 

8,400 8,400 - 14 
บ้านจอปุาคา 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

13 
โครงการฟันสวยยิ้มใส 

24,745 24,745 - - ศพค. 
บรรลุตาม

วัตถุประสงค ์

14 
โครงการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการ
ปูองกันและให้ความรู้โรคติดต่อใน
สถานศึกษา 

20,000 20,000 - - 
ศพค. 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

15 
โครงการให้ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนาและ
โภชนาการเด็ก 20,000 20,000 - - 

ศพค. 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

16 
โครงการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพต าบลแม่จัน 12,900 3,850 9,050 - กองทุน สปสช 

บรรลุตาม
วัตถุประสงค ์

  รวมท้ังสิ้น 226,435 217,385 9,050 
     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


