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ระเบียบกองทนุหลักประกันสขุภาพจงัหวดัระยอง
 เรื่อง การดาํเนนิงานและบรหิารจดัการกองทนุหลักประกันสขุภาพจงัหวดัระยอง พ.ศ. 2569

ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง
พ.ศ. 2569 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (1) 
การสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, การสนับสนุนการป้องกันโรค, การสนับสนุนการรักษาพยาบาล
ระดับปฐมภูมิเชิงรุก 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (2) 
โครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้ นฟูสมรรถภาพที่บ้าน 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (3) 
โครงการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (4) 
โครงการปรับสภาพแวดล้อมที�อยูอ่าศัยสาํหรบัคนพกิาร ผูส้งูอายุ ผูที้�อยู ่ ในระยะกี�งเฉียบพลัน ผูส้งูอายุที�มี
ภาวะพึ�งพงิ และผูป้�วยระยะท้าย มคีวามจาํเป�นต้องไดร้บัความชว่ยเหลือ

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (5) 
โครงการศูนย์ฟื้ นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (6) 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย - เอกสารแนบท้าย (7) 

ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสขุภาพแหง่ชาติ

การสนับสนุนและส่งเสริมด้านการพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และงานวิชาการ 

โครงการเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข
และสังคม 

เรื่อง หลักเกณฑ์เพื�อสนบัสนนุใหอ้งค์การบรหิารสว่นจงัหวดัดําเนนิงานและบรหิารจดัการ
ระบบหลักประกันสขุภาพในระดบัท้องถิ�นหรอืพื�นที� พ.ศ. 2569

สารบัญคู่มอื
กองทุนหลักประกันสขุภาพ
จังหวดัระยอง
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ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง การดำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

 โดยที่เป็นการสมควรจัดทำแนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เพื่อให้บุคคล
เข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึงให้มีความสอดคล้องกับบริบท  
การกระจายอำนาจด้านสุขภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 อาศัยอำนาจตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุน
ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (3) ประกอบกับมติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ครั้งที่ 1/2569 
เมื่อวันที่ 23 มิถุนายน 2569 จึงออกระเบียบไว้ดังนี้  
 ข้อ 1 ระเบียบนี้เรียกว่า “ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง การบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569” 
  ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้มีผลใช้บังคับตั้งแต่วันประกาศใช้ระเบียบนี้เป็นต้นไป 
 ข้อ 3 ให้ยกเลิก 

(1) ระเบียบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง การบริหารจัดการ
กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2562 

(2) ระเบียบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไข
การสนับสนุนโครงการขอรับงบประมาณกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2568 

(3) ระเบียบกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไข
การสนับสนุนค่าใช้จ่ายสำหรับโครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้าน 
พ.ศ. 2568 
 ข้อ 4 คำนิยาม 

“องค์การบริหารส่วนจังหวัด” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัดระยอง 
“องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนตำบลตามกฎหมาย 

ว่าด้วยสภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาลตามกฎหมายว่าด้วยเทศบาล เมืองพัทยาตามกฎหมาย
ว่าด้วยระเบียบบริหารราชการเมืองพัทยา หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบอ่ืนที่มีกฎหมายจัดตั้ง แต่ไม่รวมถึง
กรุงเทพมหานคร  

“กองทุน” หมายความว่า กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
“คณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
“ประธานกรรมการกองทุน” หมายความว่า นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดระยอง 
“การจัดบริการสาธารณสุข” หมายความว่า การบริการสาธารณสุขในชุมชน เพื ่อการ 

สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก ที่จำเป็น
ต่อสุขภาพและการดำรงชีวิต นอกเหนือจากการจัดบริการปกติของหน่วยบริการ 

“การสร้าง... 
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“การสร้างเสริมสุขภาพ” หมายความว่า บริการที่มุ่งกระทำเพ่ือให้บุคคลมีสุขภาพทางกาย 
และจิตใจที่แข็งแรง สมบูรณ์ มีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมถึงการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 

“การป้องกันโรค” หมายความว่า บริการที่มุ่งกระทำเพื่อไม่ให้เกิดการเจ็บป่วยหรือเป็นโรค  
และการป้องกันไม่ให้กลับเป็นซ้ำในกรณีที่หายจากการเจ็บป่วยหรือเป็นโรคแล้ว รวมถึงการจัดกระบวนการ
หรือกิจกรรมเพ่ือการป้องกันโรค 

“การฟื้นฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า บริการที่มุ ่งกระทำเพ่ือสร้างเสริมสมรรถภาพหรือ
ความสามารถทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจให้ดีขึ้น โดยอาศัยกระบวนการหรือกิจกรรมเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ร่วมกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การจัดหาและสนับสนุนกายอุปกรณ์ที่เหมาะสม 
สอดคล้องกับสิ่งแวดล้อมของบุคคล เพ่ือให้บุคคลสามารถดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 

“การรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก” หมายความว่า การจัดบริการหรือการจัดกิจกรรม
สาธารณสุข ซึ่งเป็นการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเบื้องต้นในชุมชน และนอกเหนือจากการจัดบริการปกติ
ของหน่วยบริการ เพ่ือให้ประชาชนในพื้นท่ีเข้าถึงบริการมากขึ้น 

“สถานบริการ” หมายความว่า สถานบริการสาธารณสุขตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

“หน่วยบริการ” หมายความว่า สถานบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

“หน่วยงานสาธารณสุข” หมายความว่า หน่วยงานที่มีภารกิจด้านการสาธารณสุขโดยตรง  
แต่มิได้เป็นสถานบริการหรือหน่วยบริการ 

“หน่วยงานอ่ืน” หมายความว่า หน่วยงานที่มิได้มีภารกิจด้านการสาธารณสุข 
“องค์กรหรือกลุ่มประชาชน” หมายความว่า องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน ภาคเอกชน หรือบุคคล 

ที่มีการรวมตัวกันตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป ซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลกำไร ทั้งนี้ จะเป็นนิติบุคคล
หรือไม่ก็ได ้

“สำนักงาน” หมายความว่า สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 ข้อ 5 คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้ 

(1) จัดทำแผนการบริหารจัดการกองทุนประจำปีที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด และให้หมายความรวมถึงกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด แล้วเสนอต่อ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพื่อทราบ  

(2) พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มี
ความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด 
และให้หมายความรวมถึงกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด ทั้งนี้ ค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่จำเป็นต้องใช้ดำเนินงาน
ตามแผนงาน โครงการ หรือ กิจกรรม รวมทั้งแผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการ  
ฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้เทียบเคียงตามระเบียบขององค์การบริหารส่วนจังหวัดหรือส่วนราชการที่ เกี่ยวข้องหรือ 
ที่คณะกรรมการกองทุนกำหนด  

(3) ออกระเบียบที่จำเป็นเพื่อประสิทธิภาพในการบริหารจัดการกองทุน ทั้งนี้ ต้องไม่ขัดหรือแย้ง
กับประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569  

(4) สนับสนุน... 
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(4) สนับสนุนให้บุคคลในท้องถิ่นหรือพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชน
หรือหน่วยบริการ ได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 

(5) ให้คำแนะนำในการจัดทำข้อมูลและการดำเนินงานที่เกี่ยวกับงานสาธารณสุขของกลุ่มเป้าหมาย
แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ื น องค์กร 
หรือกลุ่มประชาชน 

(6) พิจารณาให้ความเห็นชอบรายงานผลการดำเนินงาน รายงานการรับเงิน การจ่ายเงิน  
และเงินคงเหลือของกองทุน 

(7) แต่งตั้งคณะอนุกรรมการ หรือคณะทำงาน เพื่อปฏิบัติหน้าที่ตามประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือตามที่คณะกรรมการกองทุนมอบหมาย และให้นำประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหาร
จัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 20 มาบังคับใช้กับการประชุมของ
คณะอนุกรรมการ และคณะทำงาน โดยอนุโลม 
 ข้อ 6 เพื่อให้การจ่ายเงินกองทุน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์
เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ไม่เป็นการซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น
หรือพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ให้พิจารณาดำเนินงานในเขตจังหวัด ดังนี้ 

(1) ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน หรือ 
(2) ดำเนินงานที่ปรากฏถึงกิจกรรมที่เป็นภาพรวมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัด  

ที่มุ่งต่อประโยชน์ของท้องถิ่นหรือประชาชนเป็นส่วนรวม และไม่เข้าไปดำเนินงานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น
ในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง หรือ 

(3) ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที่มีความคาบเกี่ยวต่อเนื่อง
หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป หรือ 

(4) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
 ข้อ 7 เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ให้ใช้จ่ายตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพจังหวัดระยองอนุมัติ ดังต่อไปนี้ 

(1) สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนการดูแลรายบุคคล
สำหรับผู ้ที่ม ีความจำเป็นต้องได้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพ ที่ ดำเนินการโดยองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอื่น องค์กร  
หรือกลุ ่มประชาชนในจังหวัด เพื ่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ ่มวัยในพื ้นที ่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข  
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่นๆ ที่จำเป็นได้มากข้ึน 

(2) สนับสนุนและส่งเสริมโครงการด้านพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และวิชาการของ
องค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข
หน่วยงานอื่น องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อให้การบริการสาธารณสุขและการแก้ปัญหาสุขภาพ  
ด้านอื่นๆ ที่จำเป็นในพื้นที่ให้มีศักยภาพและเข้มแข็งมากข้ึน 

 
 

(3) สนับสนุน... 
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(3) สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 
สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอื ่น องค์กรหรือกลุ ่มประชาชนในจังหวัด  
เพื่อเตรียมความพร้อมและรับมือกับโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขและสังคม  
ที่เกิดขึ้นภายในพ้ืนที่ 

(4) สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน หรือโครงการ ในการบริหารหรือพัฒนากองทุนหรือพัฒนา
ศักยภาพของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุนขององค์การบริหารส่วนจังหวัดให้มีประสิทธิภาพ
ให้สนับสนุนได้ในวงเงินไม่เกินร้อยละ 15 ของเงิน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่ง ชาติ 
เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 7 (1) และข้อ 7 (2) ในแต่ละปีงบประมาณนั้น และกรณีมี
ความจำเป็นต้องใช้จ่ายเพื่อจัดหาครุภัณฑ์หรือจัดจ้างบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุน ให้สนับสนุนได้
ในวงเงินตามความจำเป็น และครุภัณฑ์ท่ีจัดหาได้ให้เป็นทรัพย์สินขององค์การบริหารส่วนจังหวัดนั้น 

(5) สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขอ่ืนตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติมอบหมาย 

(6) ทั้งนี ้ เงินกองทุนที ่ได้รับการอนุมัติ หากต้องจัดหาครุภัณฑ์เพ่ื อจัดบริการสาธารณสุข 
ให้กับบุคคล คณะกรรมการกองทุนอาจพิจารณาสนับสนุนได้ในวงเงินตามความจำเป็น เว้นแต่กรณีองค์กร  
หรือกลุ่มประชาชนอาจสนับสนุนได้ในวงเงินไม่เกินสองหมื่นบาทต่อโครงการตามความจำเป็นและเหมาะสม  
และครุภัณฑ์ที่จัดหาได้ให้เป็นทรัพย์สินของหน่วยงาน องค์กรหรือกลุ่มประชาชน ที่ได้รับการสนับสนุน 

(7) การพิจารณาเงินกองทุน คณะกรรมการกองทุนสามารถเชิญผู้แทนหน่วยงานหรือบุคคลต่างๆ  
ทั้งในภาครัฐบาลและภาคประชาสังคม มาให้ข้อเท็จจริงหรือแสดงความคิดเห็นประกอบการพิจารณาของ
คณะกรรมการกองทุนได้ 
 ข้อ 8 การรายงานความก้าวหน้า การดำเนินงานโครงการที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ให้หน่วยงานผู้รับผิดชอบรายงานความก้าวหน้าให้คณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ทราบ 
 ข้อ 9 วิธีการรับเงิน การเก็บรักษาเงิน การจ่ายเงิน การจัดทำบัญชี และการรายงานของกองทุน ให้เป็นไป
ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569  
 ข้อ 10 ให้ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เป็นผู้รักษาการตามระเบียบนี้ 

    ประกาศ ณ วันที่   6   เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2569 
 
 

 
(นายปิยะ ปิตุเตชะ) 
ประธานกรรมการ 

กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 



 
 
 
 
 

ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

........................................................ 
 โดยที่เป็นการสมควรจัดทำแนวทางบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  เพื่อให้
บุคคลเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั ่วถึงและมีประสิทธิภาพมากขึ ้น รวมถึงให้มีความสอดคล้องกับบริบท 
การกระจายอำนาจด้านสุขภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 อาศัยอำนาจตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุน
ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่   
พ.ศ. 2569 ข้อ 10 ข้อ 11 และข้อ 21 (3) ประกอบกับมติที่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
ครั้งที ่2/2569 เมื่อวันที่ 31 กรกฎาคม 2569 จึงออกระเบียบไว้ดังนี้ 
 ข้อ 1 ระเบียบนี้เรียกว่า ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไข
การสนับสนุนโครงการขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 
 ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้มีผลใช้บังคับตั้งแต่วันประกาศใช้ระเบียบนี้เป็นต้นไป 
 ข้อ 3 ให้ยกเลิก 

(1) ระเบียบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง การบริหารจัดการ
กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2563 

(2) ระเบียบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไข 
การสนับสนุนโครงการขอรับงบประมาณกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2568 

(3) ระเบียบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไข 
การสนับสนุนค่าใช้จ่ายสำหรับโครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน  
พ.ศ. 2568  
 ข้อ 4 ในระเบียบนี้ 

“องค์การบริหารส่วนจังหวัด” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนจังหวัดระยอง 
“องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น” หมายความว่า องค์การบริหารส่วนตำบลตามกฎหมายว่าด้วย        

สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล เทศบาลตามกฎหมายว่าด้วยเทศบาล เมืองพัทยาตามกฎหมายว่าด้วย
ระเบียบบริหารราชการเมืองพัทยา หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบอื่นที่มีกฎหมายจัดตั้งแต่ไม่รวมถึง
กรุงเทพมหานคร  

“กองทุน” หมายความว่า กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
“คณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
“ประธานคณะกรรมการกองทุน” หมายความว่า นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดระยอง 
“การจัดบริการสาธารณสุข” หมายความว่า การบริการสาธารณสุขในชุมชน เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 

การป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก ที่จำเป็นต่อสุขภาพและการดำรงชีวิต 
นอกเหนือจากการจัดบริการปกติของหน่วยบริการ 

“การสร้างเสริม… 
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“การสร้างเสริมสุขภาพ” หมายความว่า บริการที่มุ่งกระทำเพ่ือให้บุคคลมีสุขภาพทางกาย และจิตใจ 
ที่แข็งแรง สมบูรณ์ มีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมถึงการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ 

“การป้องกันโรค” หมายความว่า บริการที่มุ่งกระทำเพื่อไม่ให้เกิดการเจ็บป่วยหรือเป็นโรค  
และการป้องกันไม่ให้กลับเป็นซ้ำในกรณีที่หายจากการเจ็บป่วยหรือเป็นโรคแล้ว รวมถึงการจัดกระบวนการ
หรือกิจกรรม เพ่ือการป้องกันโรค 

“การฟื ้นฟูสมรรถภาพ” หมายความว่า บริการที ่มุ ่งกระทำเพื ่อสร้างเสริมสมรรถภาพหรื อ
ความสามารถทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจให้ดีขึ้น โดยอาศัยกระบวนการหรือกิจกรรมเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ร่วมกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การจัดหาและสนับสนุนกายอุปกรณ์ที่เหมาะสม 
สอดคล้องกับสิ่งแวดล้อมของบุคคล เพ่ือให้บุคคลสามารถดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 

“การรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก” หมายความว่า การจัดบริการหรือการจัดกิจกรรม
สาธารณสุข ซึ่งเป็นการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเบื้องต้นในชุมชน และนอกเหนือจากการจัดบริการปกติของ
หน่วยบริการ เพ่ือให้ประชาชนในพื้นท่ีเข้าถึงบริการมากขึ้น 

“สถานบริการ” หมายความว่า สถานบริการสาธารณสุขตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

“หน่วยบริการ” หมายความว่า สถานบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

“หน่วยงานสาธารณสุข” หมายความว่า หน่วยงานที่มีภารกิจด้านการสาธารณสุขโดยตรง แต่มิได้
เป็นสถานบริการหรือหน่วยบริการ 

“หน่วยงานอ่ืน” หมายความว่า หน่วยงานที่มิได้มีภารกิจด้านการสาธารณสุข 
“องค์กรหรือกลุ่มประชาชน” หมายความว่า องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน ภาคเอกชน หรือ

บุคคลที่มีการรวมตัวกันตั้งแต่ 5 คนขึ้นไป ซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลกำไร ทั้งนี้ จะเป็นนิติบุคคล
หรือไม่ก็ได ้

“สำนักงาน” หมายความว่า สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ข้อ 5 เงินหรือทรัพย์สินในกองทุน ประกอบด้วย 

(1) เงินที่ได้รับจัดสรรแต่ละปีงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
(2) เงินสมทบจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดระยองในจำนวนที่ไม่น้อยกว่าที่ได้รับจัดสรรจาก

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้ การสมทบเงินจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดให้ดำเนินการโดยเร็ว  
เมื่อเริ่มตน้ปีงบประมาณ กรณีมีความจำเป็นให้สมทบได้ไม่เกินปีงบประมาณที่สำนักงานจ่ายเงินสนับสนุน 

(3) เงินสนับสนุนจากแหล่งทุนอ่ืนที่มีวัตถุประสงค์หรือภารกิจที่สอดคล้องกับกองทุน โดยความ
เห็นชอบขององค์การบริหารส่วนจังหวัดและสำนักงาน 

(4) รายได้อ่ืน ๆ หรือทรัพย์สินที่ได้รับมาในกิจการของกองทุน 
ข้อ 6 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  

6.1 เพ่ือให้การจ่ายเงินกองทุนตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่เป็น
การซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 
ให้พิจารณาดำเนินงานในเขตจังหวัดระยอง ดังนี้  

 
(1) ดำเนินงาน... 
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(1) ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน หรือ 
(2) ดำเนินงานที่ปรากฏถึงกิจกรรมที่เป็นภาพรวมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในจังหวัด 

ที่มุ่งต่อประโยชน์ของท้องถิ่นหรือประชาชนเป็นส่วนรวม และไม่เข้าไปดำเนินงานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น 
ในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง หรือ 

(3) ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที่มีความคาบเกี่ยว
ต่อเนื่องหรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป หรือ 

(4) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
6.2 เงินกองทุนตามข้อ 5 (1) (2) (4) ให้ใช้จ่ายตามที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติดังต่อไปนี้ 

 6.2.1 สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนการดูแลรายบุคคล
สำหรับผู ้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ  ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอื่น องค์กรหรือ
กลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุขและการ
แก้ปัญหาสุขภาพด้านอ่ืน ๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น ดังนี้     

 (1) การสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล  
ระดับปฐมภูมิเชิงรุก : หน่วยงานสามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณ ดังนี้ 

1.1 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด สามารถขอรับ
งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ตามท่ีคณะกรรมการกองทุนพิจารณาอนุมัติ  

1.2 โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็น
เหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 500,000 บาทต่อครั้ง    

1.3 โรงพยาบาลชุมชน และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ สามารถขอรับ
งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 300,000 บาทต่อครั้ง   

1.4 หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น และองค์กร 
หรือกลุ่มประชาชน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง    

ทั้งนี้ กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที่กำหนดให้
คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติตามความจำเป็นและเหมาะสม โดยมีหลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไป
ตามเอกสารแนบท้าย (1) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื ่อง หลักเกณฑ์และเงื ่อนไข 
การสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

(2) การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
2.1 โครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ที่บ้าน : หน่วยงานสามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณ ดังนี้  
- สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ 

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 
300,000 บาทต่อครั้ง  

- สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง     

 
ทั้งนี้... 
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ทั ้งนี ้ กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที ่กำหนดให้
คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติตามความจำเป็นและเหมาะสม โดยมีหลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่าย
ให้เป็นไปตาม เอกสารแนบท้าย (2) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และ
เงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

2.2 โครงการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ : 
หน่วยงานสามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณ ดังนี้  

- องค์การบริหารส่วนจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน สามารถขอรับ
งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 300,000 บาทต่อครั้ง  

- องค์กรหรือกลุ ่มประชาชน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็น
เหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง   

ทั ้งนี ้ กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที ่กำหนดให้
คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติตามความจำเป็นและเหมาะสม โดยมีหลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่าย
ให้เป็นไปตามเอกสารแนบท้าย (3) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และ
เงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

2.3 โครงการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่
ในระยะกี่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือ : 
หน่วยงานสามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณ ดังนี้  

- องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็น
เหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 60,000 บาทต่อหลัง  

ทั้งนี ้ กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องปรับสภาพแวดล้อมที่อยู ่อาศัยฯ  
เกินวงเงินที่กำหนด ให้คณะกรรมการกองทุนพิจารณาเป็นรายบุคคล ตามความจำเป็นและเหมาะสมอย่างคุ ้มค่า 
หลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามเอกสารแนบท้าย (4) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

2.4 โครงการศูนย์ฟื ้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  : มีหลักเกณฑ์ 
การสนับสนุน ดังนี้  

(1) หน่วยงานที่สามารถขอรับงบประมาณ 
- สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม โดยลักษณะการดำเนินงาน  
มีการบริหารจัดการ หรือมีการให้บริการในลักษณะภาพรวมของหลายตำบลที่มีพ้ืนที่คาบเก่ียวกัน  

(2) หลักการจัดตั้งศูนย์ 
2.1 มีการบูรณาการของภาคีเครือข่ายในพื ้นที ่ เช่น องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ ่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข และส่วนราชการที ่เกี ่ยวข้อง ร่วมกันจัดตั้ง  
“ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน” มีการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพในชุมชน ตามแบบ
เสนอโครงการฯ ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด โดยมีประชาชนจิตอาสาที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ ทำหน้าที่เป็นอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

 
2.2 การเตรียม... 
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2.2 การเตรียมความพร้อมในการจัดตั้งศูนย์ ดังนี้ 
   1) ด้านบุคลากร : ต้องมีการแต่งตั้ง “คณะกรรมการบริหารศูนย์
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน”  
 2) ด้านสถานที่ : ต้องเข้าถึงง่ายสำหรับกลุ่มเป้าหมาย เช่น หน่วยบริการ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน เป็นต้น 
 3) ด้านระบบบริหารจัดการ : ต้องมีระบบการยืม-คืนอุปกรณ์  
และระบบทะเบียนข้อมูลคนพิการ/ผู้สูงอายุ (Database)  
 (3) งบประมาณสนับสนุน 

3.1 ค่าจัดซื้อวัสดุ อุปกรณ์ และครุภัณฑ์ สำหรับฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่
กลุ่มเป้าหมาย ในศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม  
ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อปี  

3.2 ค่าตอบแทนนักกายภาพบำบัด และนักจัดกิจกรรมบำบัด หลักเกณฑ์
ตามระเบียบราชการกำหนด 

3.3 ค่าตอบแทนอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  
โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น/หน่วยงานสาธารณสุข/หน่วยบริการ/สถานบริการ เป็นผู้คัดเลือก Case 
ทั้งนี้ สามารถขอรับงบประมาณ ในวงเงินไม่เกิน 7,000 บาท/เดือน/ศูนย์ เป็นเงิน 84,000 บาทต่อปี ดังนี้ 

- ให้บริการไม่น้อยกว่า 45 นาที/Case 
- อัตราค่าตอบแทน 100 บาท/ครั้ง/Case 
- เบิกจ่ายไม่เกิน 15 ครั้ง/Case/เดือน 
- เบิกจ่ายไม่เกิน 7,000 บาท/เดือน/ศูนย์ 

  ทั้งนี้ งบประมาณต้องไม่ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอ่ืน และต้องไม่
ขัดหรือแย้งกับประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วน
จังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 โดยมีหลักเกณฑ์  
และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามเอกสารแนบท้าย (5) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  
 6.2.2 การสนับสนุนและส่งเสริมด้านการพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และงานวิชาการ 
 เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมโครงการด้านพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และวิชาการของ
องค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยบริการสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพ่ือให้การบริการสาธารณสุขและการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอ่ืน ๆ ที่จำเป็นในพ้ืนที่ 
ให้มีศักยภาพและเข้มแข็งมากขึ้น  
 (1) โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร อาสาสมัคร และผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลสุขภาพและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ: มีหลักเกณฑ์การสนับสนุน ดังนี้   
 1.1 ขอบเขตกิจกรรมที่ให้การสนับสนุน เช่น  
  - การอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ (CG) 70 ชั่วโมง/420 ชั่วโมง 
 - หลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุข้ันกลาง 70 ชั่วโมง 
 - การอบรมฟ้ืนฟูความรู้ (Refresher Course) ประจำปีสำหรับ CM/CG/อสม. 
 

- การอบรม... 
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 - การอบรมช่างชุมชน เพ่ือซ่อมแซมกายอุปกรณ์หรือปรับสภาพบ้าน 
 - การอบรมทักษะเฉพาะทาง เช่น การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม การทำกายภาพ 
บำบัดเบื้องต้น 

ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพด้านอื่น ๆ สามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณได้
ตามความจำเป็นและเหมาะสม โดยให้คณะกรรมการกองทุนพิจารณา และต้องเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของ
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง โดยไม่ขัดหรือแย้งกับประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ 
ในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. ๒๕๖๙  
 1.2 หน่วยงานที่สามารถขอรับประมาณ ดังนี้ 
  - สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์  
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม และจัดในหน่วยงานราชการ 
และอัตราค่าใช้จ่ายตามท่ีระเบียบราชการกำหนด    
 ทั้งนี้ หลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตาม เอกสารแนบท้าย (6)  
ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569   
 6.2.3 การสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อ ภัย
ธรรมชาติ และภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข 
  เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นอ่ืน สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด  
เพื่อเตรียมความพร้อมและรับมือกับโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขและสังคม  
ที่เกิดขึ้นภายในพ้ืนที่ 
 (1) โครงการเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อ ภัยธรรมชาติ และภาวะ
ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข โดยมีหลักเกณฑ์สนับสนุนงบประมาณกองทุนดังนี้ 
 1.1 หลักเกณฑ์พิจารณา ดังนี้ 
 - ความจำเป็นเร่งด่วน เป็นปัญหาที่หากไม่ดำเนินการจะเกิดความเสียหาย 
ต่อชีวิตและสุขภาพของประชาชนในวงกว้าง 
 - สถานการณ์จริง มีข้อมูลทางระบาดวิทยา มีการประกาศแจ้งเตือนจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรองรับ 
 - หน่วยงานที่เสนอโครงการต้องมีศักยภาพและมีความพร้อมในการ
ดำเนินงานทันท ี
 - ไม่ซ้ำซ้อน ต้องตรวจสอบว่าไม่ซ้ำซ้อนกับงบประมาณปกติ หรืองบช่วยเหลือ 
ภัยพิบัติกรณีฉุกเฉินของจังหวัด 
 1.2 ขอบเขตการสนับสนุน 
 - ค่าวัสดุ เวชภัณฑ์ สารเคมีกำจัดเชื้อ/แมลง อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) 
วัสดุวิทยาศาสตร์ 

- ค่าใช้สอย... 
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 - ค่าใช ้สอย ค่าจ ้างเหมารถ/เร ือ ค่าอาหารและเครื ่องดื ่มสำหรับ
เจ้าหน้าที่/อาสาสมัคร ค่าน้ำมันเชื้อเพลิง 
 - ค่าตอบแทนวิทยากร หรือค่าป่วยการตามระเบียบ 
 - ข้อจำกัด ไม่สนับสนุนค่าครุภัณฑ์ขนาดใหญ่ (ยกเว้นมีความจำเป็นอย่างยิ่ง 
และผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการกองทุนฯ) 
 1.3 หน่วยงานที่สามารถขอรับประมาณ ดังนี้ 
 - สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์    
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐม และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม และจัดในหน่วยงานราชการ 
และอัตราค่าใช้จ่ายตามท่ีระเบียบราชการกำหนด    
 ทั้งนี้ หลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามเอกสารแนบท้าย (7) ของ
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื ่อง หลักเกณฑ์และเงื ่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  
 6.2.4 การสนับสนุนและส่งเสริมแผนงานบริหารจัดการและพัฒนาระบบกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน หรือโครงการ ในการบริหารหรือพัฒนากองทุน 
หรือพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่เกี ่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุนขององค์การบริหารส่วนจังหวัด  
ให้มีประสิทธิภาพให้สนับสนุนได้ในวงเงินไม่เกินร้อยละ 15 ของเงิน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื ่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการ ระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 7 (1) และ 7 (2) ในแต่ละปีงบประมาณนั้น  
และกรณีมีความจำเป็นต้องใช้จ่ายเพ่ือจัดหาครุภัณฑ์หรือจัดจ้างบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุน 
ให้สนับสนุนได้ในวงเงินตามความจำเป็น และครุภัณฑ์ที่จัดหาได้ให้เป็นทรัพย์สินขององค์การบริหารส่วนจังหวดันั้น 
โดยมีหลักเกณฑ์สนับสนุนงบประมาณกองทุน ดังนี้ 
 (1) ค่าใช้จ่ายบริหารจัดการกองทุน 
 - ค่าเบี้ยประชุมคณะกรรมการ/อนุกรรมการ/คณะทำงาน 
 - ค่าวัสดุสำนักงาน 
 - ค่าประชาสัมพันธ์กิจการของกองทุน 
 - ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ดอ่ืนๆ ตามความจำเป็นและเหมาะสม 
 (2) การพัฒนาศักยภาพ 
 - โครงการพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ คณะทำงาน  
และภาคีเครือข่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 (3) ด้านครุภัณฑ์และบุคลากร 
 - การจัดซื้อครุภัณฑ์สำนักงานที่จำเป็น 
 - การจ้างเหมาบริการเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล หรือผู้ช่วยเลขานุการกองทุน 
 (4) ฝ่ายเลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองสามารถขอรับ
งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม 

ทั้งนี้... 





หลักเกณฑ์และเงื�อนไข
การสนับสนนุงบประมาณ

กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
พ.ศ. 2569 



 
 

 
 
 

เอกสารแนบท้าย (1) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้ง
แผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข  
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่นๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11 (1)) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง มีแนวทางดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุน 
1.1 การสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  
1.2 การสนับสนุนการป้องกันโรค  
1.3 การสนับสนุนการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก    

2. หน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
2.1 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็น

เหมาะสม ตามท่ีคณะกรรมการกองทุนพิจารณาอนุมัติ  
2.2 โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม  

ในวงเงินไม่เกิน 500,000 บาทต่อครั้ง    
2.3 โรงพยาบาลชุมชน และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม 

ในวงเงินไม่เกิน 300,000 บาทต่อครั้ง   
2.4 หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น และองค์กรหรือกลุ่มประชาชน สามารถขอรับ

งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง 

หมายเหตุ  
(1) กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที่กำหนด ให้คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติ

ตามความจำเป็นและเหมาะสม  
(2) กรณีหน่วยงานมีความประสงค์จะขอรับสนับสนุนงบประมาณครั้งถัดไป หน่วยงานนั้นๆ จะต้องส่ง

รายงานผลการดำเนินโครงการฯ ที่ได้รับการอนุมัติแล้ว มายังกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
ให้เรียบร้อยก่อนจะยื่นของบประมาณครั้งถัดไป 
 

 

3. อัตรา... 
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3. อัตราการเบิกจ่ายเงินงบประมาณแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 

ลำดับ ประเภท/รายการ หน่วย ราคากลางต่อหน่วย (บาท) หมายเหตุ 
1 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม    

1.1 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 35 บาท 
1.2 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 50 บาท 

2 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม    
2.1 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 80 บาท 
2.2 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 250 บาท 

3 อัตราการเบิกจ่ายค่าสมนาคุณวิทยากร    
3.1 วิทยากร (รัฐบาล) ชั่วโมง ไม่เกิน 600 บาท 
3.2 วิทยากร (เอกชน) ชั่วโมง ไม่เกิน 1,200 บาท 

4 อัตราค่าวัสดุ วัสดุวิทยาศาสตร์หรือการแพทย ์  ตามความจำเป็น เหมาะสม  
5 อ่ืน ๆ เช่น สื่อประชาสัมพันธ์   ตามความจำเป็น เหมาะสม  

4. การรายงานผล 
4.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
4.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
4.3 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น หนังสือเชิญวิทยากร, หนังสือตอบรับจากวิทยากร, 

ใบสำคัญรับเงินค่าวิทยากร, แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน, การจัดซื้อจัดจ้าง, ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน,  
ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 

4.4 เอกสารใบลงทะเบียน ผู้เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม 
4.5 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปพิธีเปิด, วิทยากรบรรยาย, รูปป้ายโครงการ, รูปผู้เข้าร่วมอบรมทั้งหมด, 

รูปกิจกรรมออกเยี่ยม, รูปกิจกรรมรณรงค์, รูปอาหารว่างเช้า-บ่ายและรูปอาหารกลางวัน, รูปในโครงการ/
กิจกรรมจะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 

4.6 อ่ืน ๆ เช่น แบบทดสอบก่อน-หลังการอบรม แบบประเมินคะแนน (ถ้ามี) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2) 
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแล
รายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ 
ตามประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11 

 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
............................................................................................................................. ........................................... 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
............................................................................................................................. ........................................... 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตุและความจำเป็นต้องมีโครงการ) 
 สถานการณ์ของปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ขนาดของปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ………………………………………………… 
.............................................................................................................................................................. ................ 
 จึงมีความจำเป็นต้องจัดแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม...........ให้แก่ (กลุ่มเป้าหมาย) จำนวน.................คน 
เพ่ือ ....................................................................................................................... ................................................ 

4. วัตถุประสงค์ (แสดงความต้องการให้เกิดอะไร เพ่ือประโยชน์ของประชาชนในจังหวัดที่ขอรับเงินกองทุนฯ) 
 1...................................................................................................................................................................... 
 2................................................................ ...................................................................................................... 

5. กลุ่มเป้าหมาย  

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. วิธีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการ ทำอย่างไรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
ซึ่งรวมถึงระเบียบ ข้อบังคับหลักเกณฑ ์หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน) 
 1............................................................................................................................ .......................................... 
 2............................................................................................................................ .......................................... 

7. ระยะเวลาดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของโครงการ) 
 ....................................................................................................................... .................................................. 

8. สถานที่ดำเนินการ (ควรระบุสถานที่ให้ชัดเจน) 
 ................................................................................. ........................................................................................ 

9. งบประมาณ (ให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนินการ) 
 ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน.................................บาท (...........................) 
รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย 

10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ (ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่กำหนด) 
 1.......................................................................................... .......................................................................... 
 2.................................................................................................................. .................................................. 

11. คำรับรอง... 
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11. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า.........................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง.............................................................  
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.................. ...........................
ในฐานะของผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................. .................................. 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม............................................................................................ ...... ที่เสนอ
ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
   ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น  และเพื่อให้การจ่ายเงินกองทุนตาม
ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ในระดับท้องถิ่น หรือพ้ืนที่ ให้พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
        ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 

 ดำเนินงานที่ปรากฏถึงกิจกรรมที่เป็นภาพรวมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ในจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 

 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที่มีความคาบเกี่ยวต่อเนื่อง
หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 

                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
   รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหาร
จัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่นหรือพื ้นที่  พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื ่อง หลักเกณฑ์และเงื ่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกัน
สุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ชื่อ-สกุล:...............................................................ตำแหน่ง:………….......……………….………………….…………………… 
สถานที่ติดต่อ:……………………………โทรศัพท:์................................................E-mail:............................................ 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                    (............................................................) 
                             ตำแหน่ง............................................................ 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 
                                   (............................................................) 
                          ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 
 

ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัตโิครงการ 
                                           (..........................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 

หมายเหตุ : ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการ 
ให้ละเอียดเพื ่อให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569  



(แบบประมาณการค่าใช้จ่าย) 
รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายแนบท้าย 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม…………………………………………………………………………………………………… 
 

ลำดับที่ รายการค่าใช้จ่าย จำนวนเงิน (บาท) 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   

10   
11   
12   
13   
14   
15   

รวม  
 
 (ตัวหนังสือ) (.......................................................................................................................... ....) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหต ุผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องแสดงรายละเอียด
ประมาณการค่าใช้จ่ายเพื่อให้ให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และความจำเป็นเหมาะสมในการใช้งบประมาณกองทุน 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดือน........................พ.ศ............................. 

 

1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (................................................ .............) 
2.2 งบประมาณท่ีได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................)  
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (...................................... ......) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตาม
วัตถุประสงค์ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือเอกสาร
หลักฐานอื่น จำนวน......... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (................. ............) ของการดำเนินการตาม
โครงการที ่ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี ้เพื ่อให้หน่วยงาน  
ที่เก่ียวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน.....บาท  
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. .................................................  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนื่องจาก...........
จึงขอส่งเงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้  
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)......................................................................................................... ............................ 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)........................................................................................................ ........................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผูไ้ดร้ับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง........................................ 

หมายเหตุ : กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



 
 
 
 
 

เอกสารแนบท้าย (2) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

 หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้ง
แผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข  
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่นๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11 (1) ) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง มีแนวทางดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุนการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
- โครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีบ้าน  

2. หน่วยงานทีข่อรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
- สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาลทั ่วไป  

และโรงพยาบาลชุมชน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 300,000 บาทต่อครั้ง  
- สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน สามารถขอรับ

งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง          
หมายเหตุ  

(1) กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที่กำหนด ให้คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติ
ตามความจำเป็นและเหมาะสม  

(2) กรณีหน่วยงานมีความประสงค์จะขอรับสนับสนุนงบประมาณครั้งถัดไป หน่วยงานนั้นๆ จะต้องส่ง
รายงานผลการดำเนินโครงการฯ ที่ได้รับการอนุมัติแล้ว มายังกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
ให้เรียบร้อยก่อนจะยื่นของบประมาณครั้งถัดไป  

3. กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ  
3.1 คนพิการ 
3.2 ผู้สูงอายุ  
3.3 ผู้ที่อยู่ในระยะก่ึงเฉียบพลัน (Intermediate Care: IMC) 
3.4 ผู้ป่วยระยะท้าย (Palliative Care) 
3.5 ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  
หมายเหตุ : กลุ่มเป้าหมายต้องมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรืออาศัยในจังหวัดระยอง ต้องได้รับการประเมินความ

จำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ตามวินิจฉัยของแพทย์ นักกายภาพบำบัด หรือพยาบาลวิชาชีพ (Care Manager)   
 

4. การประเมิน... 
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4. การประเมินและคัดกรอง 
คุณสมบัติผู้ยืม 
(1) มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรืออาศัยในพ้ืนที่จังหวัดระยอง 
(2) มีความจำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ตามการวนิิจฉัยของแพทย์ นักกายภาพบำบัด หรือพยาบาลวิชาชีพ (Care Manager) 
(3) ผู้ยืมหรือญาติยินยอมปฏิบัติตามระเบียบของศูนย์ฯ 

5. ขั้นตอนการดำเนินงาน  
5.1 การจัดตั้งและจัดหา 

(1) หน่วยงานเสนอโครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน
ต่อกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
(2) เมื่อได้รับอนุมัติ ดำเนินการจัดซื้อและลงทะเบียนครุภัณฑ์ (ทำทะเบียนคุมทรัพย์สินให้ชัดเจน) 

5.2 การให้บริการยืม 
(1) ประเมินความจำเป็นของผู้ป่วยตามวินิจฉัยของแพทย์ นักกายภาพบำบัด หรือพยาบาลวิชาชีพ 
(Care Manager) 
(2) ทำสัญญาผู้ป่วย/ญาติ ยื่นบัตรประชาชน ทำสัญญาการยืม (MOU) จะต้องมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน 
หรืออาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่จังหวัดระยอง และผู้ยืมหรือญาติยินยอมปฏิบัติตามระเบียบของศูนย์สาธิตฯ 
(3) ส่งมอบ/สอน/สาธิต อุปกรณ์ 
(4) ต้องส่งคืนเมื่อ: ผู้ป่วยเสียชีวิต, หายป่วย/เลิกใช้, ย้ายภูมิลำเนา, หรือทำผิดเงื่อนไข 

5.3 การติดตาม 
(1) เจ้าหน้าที่หรือ อสม. ติดตามเยี่ยมบ้าน ดูสภาพการใช้งานอุปกรณ์และอาการผู้ป่วย 
(2) หากอุปกรณ์ชำรุด ให้แจ้งศูนย์เพ่ือนำกลับมาซ่อมแซม  

5.4 การรับคืนและฟ้ืนฟูสภาพ 
(1) เมื่อนำส่งคืน ให้ศูนย์ฯ ตรวจสอบสภาพอุปกรณ ์
(2) ทำความสะอาด/ฆ่าเชื้อ ต้องผ่านกระบวนการทำความสะอาดตามมาตรฐานการควบคุมการติดเชื้อ 
(3) หากชำรุด ให้ดำเนินการซ่อมแซมให้พร้อมการใช้งาน 
(4) นำเข้าระบบ ลงบันทึกรับคืน และเตรียมพร้อมให้รายต่อไปยืม 

 5.5 การบริหารจัดการทรัพย์สินของศูนย์สาธิตฯ 
(1) ทะเบียนคุม ศูนย์ยืม - คืน ต้องจัดทำทะเบียนคุมรายการอุปกรณ์ท้ังหมด (สถานะ: ว่าง, ถูกยืม, ส่งซ่อม, 
จำหน่ายออก) 
(2) ความเป็นเจ้าของ ให้ถือว่าอุปกรณ์ที่จัดซื้อเป็นทรัพย์สินของหน่วยงานที่รับผิดชอบโครงการ แต่ต้องใช้
เพ่ือวัตถุประสงค์สาธารณะตามโครงการเท่านั้น 
(3) การโอนย้ายครุภัณฑ์ กรณียืมนอกเขตพื้นที่ที่รับผิดชอบ ให้ดำเนินการโอนย้ายครุภัณฑ์ตามระเบียบพัสดุ 
ไปยังพื้นท่ีนั้น เพ่ือกำกับติดตามการใช้งานของครุภัณฑ์นั้น และรายงานให้กองทุนฯ ทราบ 
(4) การจำหน่าย กรณีอุปกรณ์ชำรุดจนไม่สามารถซ่อมแซมได้ ให้ดำเนินการจำหน่ายออกจากบัญชี
ตามระเบียบพัสดุ และรายงานให้กองทุนฯ ทราบ 

(5) ศูนย์ยืม – คืน… 
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(5) ศูนย์ยืม - คืน รายงานสถานการณ์หมุนเวียนอุปกรณ์ (จำนวนผู้ยืม, จำนวนอุปกรณ์คงเหลือ)  
ให้กองทุนฯ ทราบ อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 

 (6) คณะกรรมการกองทุนฯ ลงพ้ืนที่สุ่มตรวจเยี่ยมศูนย์ เพ่ือดูความพร้อมของสถานที่ของการจัดเก็บอุปกรณ์ 
(7) ประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการ และความคุ้มค่าของงบประมาณ (Cost-Benefit Analysis)  
เทียบกับการที่ผู้ป่วยต้องซื้อเอง 

6. การรายงานผล 
6.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มที่กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
6.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
6.3 เอกสารที่เกี ่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น การจัดซื้อจัดจ้าง, ใบเสนอราคาพร้อมคู่เทียบ, 

ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 
6.4 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปป้ายโครงการ , รูปกิจกรรมมอบอุปกรณ์/ออกเยี่ยมบ้าน, รูปในโครงการ/

กิจกรรมจะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 
6.5 รายงานสถานะรายการอุปกรณ์เครื ่องช่วยความพิการ  (คงเหลือ) ตามแบบฟอร์มและเงื ่อนไข 

ที่กองทุนฯ กำหนด 
6.6 อ่ืนๆ เช่น แบบประเมินความพึงพอใจ (ถ้ามี) 

7. ประเภทและรายการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ที่สามารถขอรับการสนับสนุน มีดังนี้ 

ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
1 ไม้ค้ำยันรักแร้ 

แบบอลูมิเนียม 
ลักษณะ: ไม้ค้ำยันความสูงจากระดับรักแร้ถึงพ้ืน
ส่วนค้ำยันทำจากอลูมิเนียม ความหนาของอลูมิเนียม
ไม่ต่ำกว่า 1.2 มม. มีที่มือจับอยู่ระหว่างกลาง  
มีลูกยางกันลื่น 
ข้อบ่งชี้: สำหรับคนพิการที่สามารถเดินได้ แต่มี 
ข้อห้ามในการลงน้ำหนักที่ขาข้างใดข้างหนึ่งหรือ 
มีอาการขาอ่อนแรง หรือมีการทรงตัวขณะเดินไม่ดี 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

คู่ละ 650 

2 ไม้เท้าอลูมิเน ียม
แบบสามขา 

ลักษณะ: ไม้ค้ำยันความสูงจากระดับรักแร้ถึงพ้ืน
ส่วนค้ำยันทำจากอลูมิเนียม ความหนาของอลูมิเนียม
ไม่ต่ำกว่า 1.2 มม. มีที่มือจับอยู่ระหว่างกลาง  
มีลูกยางกันลื่น 
ข้อบ่งชี้: สำหรับคนพิการที่สามารถเดินได้ แต่มี 
ข้อห้ามในการลงน้ำหนักที่ขาข้างใดข้างหนึ่งหรือ 
มีอาการขาอ่อนแรง หรือมีการทรงตัวขณะเดินไม่ดี 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

อันละ 600 

 
 

ลำดับ… 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
3 ไม้เท้าสำหรับ 

คนตาบอดพับได้ 
ลักษณะ: ไม้เท้าก้านยาวทำจากวัสดุโลหะ อลูมิเนียม 
หรือสแตนเลส สามารถพับเก็บได้ 
ข้อบ่งชี:้ สำหรับคนพิการทางการมองเห็น 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

อันละ 500 

4 ไม้ค้ำยันรักแร้ 
แบบไม้ 

ลักษณะ: ไม้ค้ำยันความสูงจากระดับรักแร้ถึงพ้ืน
ส่วนค้ำยันทำจากไม้ มีที่มือจับอยู่ระหว่างกลาง  
มีลูกยางกันลื่น 
ข้อบ่งชี้: สำหรับคนพิการที่สามารถเดินได้ แต่มี
ข้อห้ามในการลงน้ำหนักที่ขาข้างใดข้างหนึ่งหรือ
มีอาการขาอ่อนแรง หรือมีการทรงตัวขณะเดินไม่ดี 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

คู่ละ 350 

5 รถนั่งคนพิการ 
ชนิดพับได้ทำด้วย
โลหะแบบปรับให้
เหมาะสมกับความ
พิการได้ 

ลักษณะ: เป็นอุปกรณ์สำหรับการเคลื่อนที่ด้วยล้อ  
มีโครงสร้างหลักผลิตจากโลหะสแตนเลส อลูมิเนียม 
อัลลอยด์หรือโลหะอื่นที่ผ่านกระบวนการชุบ หรือ
พ่นสี สามารถพับเก็บได้และสามารถปรับส่วนต่างๆ 
ให้เข้ากับขนาดร่างกายของผู้ใช้งานได้ 
ข้อบ่งชี้: สำหรับคนพิการ โดยนั่งรถคนพิการที่ได้
ต้องปรับให้เหมาะสมกับความพิการนั้น 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 3 ปี 

คันละ 6,600 
(ราคานี้รวม
ค่าบริการซ่อม
บำรุงพ้ืนฐานและ
วัสดุตามอายุการ
ใช้งาน) 

6 รถนั่งคนพิการ 
ชนิดพับได้ทำด้วย
โลหะแบบปรั บ
ไม่ได ้

ลักษณะ: เป็นอุปกรณ์สำหรับการเคลื่อนที่ด้วยล้อมี
โครงสร้างหลักผลิตจากโลหะสแตนเลส อลูมิเนียม 
อัลลอยด์หรือโลหะอื่น ที่ผ่านกระบวนการชุบหรือ
พ่นสี สามารถพับเก็บได้ 
ข้อบ่งชี:้ สำหรับคนพิการที่ไม่สามารถเดินได้ 
อายุการใช้งาน: ไม่น้อยกว่า 3 ปี 

คันละ 4,400 
(ราคานี้รวม
ค่าบริการซ่อม
บำรุงพ้ืนฐานและ
วัสดุตามอายุการ
ใช้งาน) 

7 เบาะรองนั่ง 
สำหรับคนพิการ 

ลักษณะ: ทำจากวัสดุนิ่มที่มีคุณสมบัติไม่ต่ำกว่า poly 
urethane foam, gel cushion, water cushion หรือชนิด 
air cushion ที่มีลักษณะนิ่ม สามารถกระจายน้ำหนัก 
ข้อบ่งชี:้ ใช้สำหรับคนพิการที่ต้องนั่งรถคนพิการ แต่
ยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 
อายุการใช้งาน: 1 ปี 

อันละ 800 

8 รถสามล ้ อ โ ยก
มาตรฐานสำหรับ
คนพิการ 

ลักษณะ: เป็นอุปกรณ์สำหรับการเคลื่อนที่ในระยะไกล 
โครงสร้างหลักทำด้วยเหล็กชุบสี หรือโลหะอ่ืนที่มีความ
แข็งแรงมั่นคง ขับเคลื่อนโดยการควบคุมก้านโยก 
ข้อบ่งชี:้ สำหรับคนพิการที่ทรงตัวในท่านั่งได้ดี แขน 
2 ข้างปกติ และสามารถออกนอกบ้าน เพื่อการเข้าสู่
สังคมหรือการประกอบอาชีพ 
อายุการใช้งาน: 3 ปี 

คันละ 6,000 
(ราคานี้รวม
ค่าบริการซ่อม
บำรุงพ้ืนฐานและ
วัสดุตามอายุการ
ใช้งาน) 

ลำดับ… 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
9 แผ่นรองตัว 

สำหรับผู้ป่วย 
อัมพาต 

ลักษณะ: เป็นแผ่นสำหรับรองบนที่นอน ทำจากวัสดุ
นิ่มที่มีคุณสมบัติไม่ต่ำกว่า poly urethane foam, 
gel, water, air สามารถกระจายแรงกดทับได้ดี และ
สามารถรองรับร่างกายผู้ใช้งานได้ 
ข้อบ่งชี้: สำหรับคนพิการระดับรุนแรง หรือนอนติด
เตียงไม่สามารถพลิกตัวเพ่ือเปลี่ยนท่านอนเองได้และ
มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
อายุการใช้งาน: 1 ป ี

อันละ 1,000 
 

10 เตียงฝึกยืน 
สำหรับเด็ก 

ลักษณะ: สำหรับเด็กสมองพิการ (Cerebral Palsy: 
C.P.) กลุ่มอาการผู้ป่วยเด็กที่มีความพิการอย่างถาวร
ของสมอง ความพิการนี้จะคงที่และไม่ลุกลามต่อไป 
ซ ึ ่งม ีผลให้การประสานงานของการทำงานของ
กล้ามเนื้อบกพร่อง ส่งผลให้ร่างกายมีการเคลื่อนไหว
และการทรงท่าที่ผิดปกติ 
ข้อบ่งช้ี: สำหรับผู ้ป่วยที ่สามารถยืน เดินได้ด้วย
ตนเอง ผู ้ที ่นอนติดเตียงเป็นเวลานาน ผู ้ที ่มีภาวะ
กล้ามเนื้อขาหดสั้นยืดออกได้ไม่สุดช่วงการเคลื่อนไหว 
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ จำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟู 
อายุการใช้งาน: 10 ป ี

เตียงละ 25,000 

11 รถเข็นแบบ 
ชนิดเบา 

ลักษณะ: เป็นรถเข็นนั่งสำหรับผู้พิการ บาดเจ็บไขสัน
หลัง ตั้งแต่หน้าอกลงไปที่มีช่วงขายาว ผู้ป่วยขาอ่อน
แรง 2 ขา 
ข้อบ่งชี:้ ผู้พิการ บาดเจ็บไขสันหลัง ตั้งแต่หน้าอกลง
ไปที่มีช่วงขายาว ผู้ป่วยขาอ่อนแรง 2 ขา ช่วยเหลือ
ตนเองไม ่ได ้  ไม ่สามารถย ืนเด ินได ้ด ้วยตนเอง 
จำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟู 
อายุการใช้งาน: 8 ปี 

อันละ 20,000 

12 รถเข็นนั่ง 
ปรับเอนได้ 

ลักษณะ: รถเข็นผู้ป่วยปรับเอนได้ เหมาะสำหรับผู้ป่วย
พิการตั ้งแต่กำเนิด การเดินหรือเคลื ่อนย้ายทำได้
ลำบาก จะมีที่รองถ่ายให้ในตัว สะดวกสำหรับผู้ดูแล
ผู้ป่วย 
ข้อบงชี:้ ผู้ป่วยที่มีขาพิการทั้ง 2 ข้าง พิการตั้งแต่กำเนิด
เดินไม่ได้ เท้าทั้ง 2 ผิดรูป เป็นผู้ป่วยที่ต้องกลับมารักษา
และใช้ชีวิตอยู่ที่บ้าน จำเป็นต้องใช้อุปกรณ์เพื่อช่วยใน
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย รวมถึงการบำบัดสภาพจิตใจใน
ขณะที่เคลื่อนย้ายผู้ป่วยสู่โลกภายนอก 
อายุการใช้งาน: 8 ปี 

อันละ 20,000 

ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
13 ที่นอนลม 

แบบลอน (ใหญ่) 
ลักษณะ: สำหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้ที่ต้องนอนนาน  ๆ
นอนตลอดเวลา นอนเป็นส่วนใหญ่ ลดอาการมีแผลกด
ทับ ทำให้สบายตัว ที่นอนลมจะช่วยกระจายน้ำหนัก
ของร่างกายผู ้ที ่นอน มิให้น้ำหนักกดลงเฉพาะจุด  
จุดใดจุดหนึ่ง 
ข้อบงชี้: ให้สำหรับป้องกันแผลกดทับจากการนอนของ
ผู้พิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟู 
อายุการใช้งาน: 3 ปี 

อันละ 6,900 

14 ที่นอนลม 
แบบรังผึ้ง 

ลักษณะ: ช่วยสำหรับผู้ป่วยที่ต้องการนอนนาน  ๆลด
แรงกดทับ และกระจายแรงกดทับไปทั่วร่างกาย ลดแรง
เสียดสีระหว่างที่นอนและผิดของผู้ป่วย อันจะช่วยลด
สาเหตุของการเกิดแผลกดทับในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับ และผู้ป่วยที่เกิดแผลกดทับแล้ว 
ข้อบ่งชี้: ใช้ป้องกันแผลกดทับจากการนอนของคน
พิการ ผู้ป่วยติดเตียง และผู้ป่วยที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟู 
อายุการใช้งาน: 3 ปี 

อันละ 6,900 

15 เบาะรองนั่ง 
ป้องกันแผลกดทับ 

ลักษณะ: ช่วยกระจายแรงกดทับ ทำให้แรงกระทำ
บริเวณก้นผู้ป่วยในระหว่างนั่งเกิดการกระจายตัว ลด
ปัญหาแรงที ่กดทับบริเวณจุดใดจุดหนึ่งมากเกินไป 
ส่งผลให้เกิดแผลกดทับ 
ข้อบ่งชี้: สำหรับผู้พิการที่ต้องนั่งรถเข็น นั่งเก้าอี้ เป็น
เวลานาน  ๆลดภาวะเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย 
อายุการใช้งาน: 5 ปี 

อันละ 15,000 

16 ที ่น ั ่งสำหรับถ่าย
และอาบน้ำได้ 

ลักษณะ: สำหรับคนพิการนั่งสำหรับถ่ายและอาบน้ำ
และเหมาะสำหรับคนพิการครึ่งท่อนหรือคนพิการขา
ขาด 2 ข้าง และผู้สูงอายุเพ่ือใช้ในการนั่งอาบน้ำ 
ข้อบ่งชี้: ผู้ป่วยพิการขาขาดทั้งสองข้าง ไม่มีขาเทียม 
ข้อเข่ายึดติดกัน อัมพาตท่อนล่าง จำเป็นต้องใช้ใน
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
อายุการใช้งาน: 5 ปี 

อันละ 5,000 

17 Push up box ลักษณะ: เป็นเครื ่องมือที ่ใช้ในการออกกำลังกาย 
กล้ามเนื้อแขนให้แข็งแรง 
ข้อบ่งชี้: ผู้พิการ และผู้ป่วยที่เป็นอัมพาตที่ขาทั้ง
สองข้าง 
อายุการใช้งาน: - ปี 

ชุดละ 3,000 

 
 

ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
18 เครื่องผลิต 

ออกซิเจน  
ขนาด 5 ลิตร 

ลักษณะ: เป็นเครื่องผลิตออกซิเจนที่แยกออกซิเจนออก
จากอากาศในห้อง สำหรับใช้งานที่บ้าน สำหรับผู้ป่วยที่
ม ีป ัญหาเร ื ่องการหายใจ ผู ้ป ่วยที ่ม ีป ัญหาพร่อง
ออกซิเจนต่ำกว่า ร้อยละ 95 เมื่อหายใจ room air 
ข้อบ่งชี้: มีภาวะปอดแฟบ มะเร็งปอด มะเร็งที่คอ ถุง
ลมโป่งพอง หอบหืด และมีปัญหาปอดในการหายใจไม่
รุนแรงมากนัก 
อายุการใช้งาน: 5 ปี 

อันละ 20,000 

19 เครื่องผลิต 
ออกซิเจน  
ขนาด 10 ลิตร 

ลักษณะ: เป็นเครื่องผลิตออกซิเจนที่แยกออกซิเจน
ออกจากอากาศในห้อง สำหรับใช้งานที่บ้าน สำหรับ
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการหายใจ ผู้ป่วยที่มีปัญหา 
ข้อบ่งชี:้ ผู้ป่วยมีลักษณะอาการที่ปอด อาทิ เช่น 
มะเร็งหลอดอาหารแพร่กระจายไปที่ปอด มีภาวะปอด
แฟบ มะเร็งปอด มะเร็งที่คอ หรือมีลักษณะที่แสดง
อาการเหนื่อยตลอดเวลา ต้องใช้ยาพ่นช่วย ส่วนใหญ่
จะเป็นผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
อายุการใช้งาน: 5 ปี 

อันละ 35,000 

20 เครื่องดูดเสมหะ 
(SUCTION) 

ลักษณะ: เป็นเครื่องดูดเสมหะชนิดหิ้ว ตัวเครื่อง
น้ำหนักรวมไม่เกิน 18 ปอนด์หรือ 9 กิโลกรัม 
Compressor เป็นชนิด Diaphragm Rotary หรือ 
Piston มีมาตรวัดความดัน ได้ตั้งแต่ 0-0.8 บาร์
หรือไม่น้อยกว่า 0-560 มิลิเมตรปรอท (mmHg) มี
ปุ่มปรับแรงดูด สามารถปรับสูงสุดได้ 560 มิลิเมตร
ปรอท มีขวดบรรจุเสมหะและระบบป้องกันเสมหะใน
ขวดล้นเข้าเครื่อง 
ข้อบ่งชี:้ เพ่ือกำจัดเสมหะในหลอดลมผู้ป่วยที่ไม่
สามารถกำจัดออกไปเองได้ด้วยการไอ และมีเสมหะ
ปริมาณมาก ลักษณะเสมหะเหนียว 
อายุการใช้งาน: - ปี 

เครื่องละ 11,800 

21 ไม้เท้า 1 ปุ่ม ลักษณะ: เป็นไม้เท้าปุ่มเดียววัสดุทำจากอลูมิเนียม 
มีน้ำหนักเบา สามารถปรับระดับสูงต่ำได้ 71-94 
เซนติเมตร ด้ามจับหุ้มด้วยยางเพ่ือกันลื่น ส่วนปลาย
หุ้มด้วยจุกยางที่สามารถถอดเปลี่ยนได้ 
ข้อบ่งชี:้ เป็นอุปกรณ์เสริมช่วยเพ่ิมความมั่นคง
ในขณะยืน เดิน ป้องกันการล้ม เหมาะสำหรับผู้ป่วย
อ่อนแรงครึ่งซีกหรือครึ่งท่อน ผู้ที่มีกำลังขาอ่อนแรง 
อายุการใช้งาน: - ป ี

อันละ 190 

ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 
ราคาไม่เกิน 

(บาท) 
22 เตียงผู้ป่วยสามไกร์

ราวสไลด ์
พร้อมเบาะและ 
เสาน้ำเกลือ 

ลักษณะ: เป็นเตียงผู้ป่วยชนิดทำงานด้วยระบบมือ
หมุน สามารถควบคุมการปรับท่าต่าง ๆ ของเตียง 
ด้วยระบบหมุนที่ปลายเตียง พนักหัวเตียงและท้าย
เตียง สามารถถอดประกอบได้สะดวก มีที่กันชนทุก
มุมทั ้งเตียงและท้ายเตียง ช่วยป้องกันไม่ให้เตียง
เสียหายจากการชนกระแทก รวมกั้นข้างเตียงเป็น
อลูมิเนียม หรือวัสดุใกล้เคียง หรือดีกว่าแบบสไลด์
ขึ้น - ลง มีปุ่มล็อค และมีเสาน้ำเกลือสามารถติดตั้งที่
มุมเตียงได้ทั้ง 4 ด้าน 
ข้อบ่งชี้: ให้เป็นเตียงนอนสำหรับผู้ป่วย หรืออำนวย
ความสะดวกในการดำเนินชีวิตประจำวันแก่ผู ้ที ่มี
ข้อจำกัดทางร่างกาย 
อายุการใช้งาน: - ป ี

เตียงละ 27,000 

23  เครื่องช่วยเดิน 
ชนิด 4 ขา  
(Walker) 

ลักษณะ: ทำจากอลูมิเนียม มีขา 4 ขา น้ำหนักเบา 
แข็งแรง ทนทาน สามารถรับน้ำหนักได้ดี ปลอกมือ
จับทำด้วยพลาสติกหรือยาง ที่แน่นกระชับกับโครง
ไม่เลื่อนหลุดง่าย มีลูกยางคุณภาพดีที่มีความเหนียว
ยืดหยุ่นไม่ฉีกขาดง่ายสามที่ปลายฐานสัมผัสพ้ืน 
ข้อบ่งชี:้ ให้กับผู้ที่มีปัญหาการทรงตัวไม่ดี ผู้ที่ขาอ่อน
แรงหรือทรงตัวขณะเดินไม่ได้ เพื่อค้ำยันพยุงขาและ
ลำตัว เพ่ิมความมั่นคงในขณะยืน เดิน ป้องกันการล้ม 
อายุการใช้งาน: - ปี 

อันละ 700 

24 เครื่องช่วยเดิน 
ชนิด 4 ขา  
(Walker)  
แบบพับได้ 

ลักษณะ: ทำจากอลูมิเนียม หรือวัสดุใกล้เคียง หรือ
ดีกว่า มีขา 4 ขา สามารถพับได้ น้ำหนักเบา แข็งแรง 
ทนทาน สามารถรับน้ำหนักได้ดี ปลอกมือจับทำดว้ย
พลาสติกหรือยาง ที่แน่นกระชับกับโครงไม่เลื่อนหลุด
ง่าย มีลูกยางคุณภาพดีที่มีความเหนียวยืดหยุ่นไม่ฉีก
ขาดง่ายสามที่ปลายฐานสัมผัสพ้ืน 
ข้อบ่งชี:้ ให้กับผู้ที่มีปัญหาการทรงตัวไม่ดี ผู้ที่ขาอ่อน
แรงหรือทรงตัวขณะเดินไม่ได้ เพื่อค้ำยันพยุงขาและ
ลำตัว เพ่ิมความมั่นคงในขณะยืน เดิน ป้องกันการล้ม 
อายุการใช้งาน: - ปี 

อันละ 2,000 

25 รายการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ อ่ืนๆ สามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณได้ โดยให้
คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติตามความจำเป็นและเหมาะสม  

 
 

 
 
 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วน
จังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่  พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2)  
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแลรายบุคคล
สำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ ตามประกาศ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11  

จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
........................................................................................................................................................................ 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
........................................................................................................................................................................ 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตุและความจำเป็นต้องมีโครงการ) เช่น 
 ปัจจุบ ันปัญหาสุขภาพของประชากรในประเทศไทยเปลี ่ยนจากโรคติดต่อเป็นโรคไม่ต ิดต่อเรื ้อรัง         
ซึ ่งเป็นผลจากการพัฒนาเศรษฐกิจสังคมและวัฒนธรรมนำไปสู ่การเปลี ่ยนแปลงรูปแบบการใช้ชีว ิตประจำวัน           
ของประชาชนในสังคมไทยประกอบกับ การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
และมักตามมาด้วยโรคหลอดเลือดสมอง อาการอัมพฤกษ์ หรืออัมพาต ทำให้มีความพิการตามมา 
 จากการศึกษาข้อมูลย้อนกลับและแนวทางการดูแลสุขภาพระยะยาว (Long Term Care) ของจังหวัดระยอง 
พบว่า จำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายในปี ....... เพ่ิมขึ้นร้อยละ ....... ของจำนวนประชากรทั้งหมดยังไม่รวมถึงผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิงผู้อื่นในการดูแลสุขภาพ ได้แก ่ผู้มีภาวะพ่ึงพิง คนพิการ ผู้ที่มีภาวะทุพพลภาพ อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย
หรือบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ซึ่งกลุ่มผู้มีภาวะเหล่านี้มีความยากลำบากในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ขณะเดียวกันก็มี
ปัญหาในการดำรงชีวิต ทั้งด้านเศรษฐกิจ และสังคม ดังนั้นจึงจำเป็นต้องพัฒนาระบบบริการการดูแลสุขภาพต่อเนื่องใน
ระยะยาวโดยเฉพาะการเข้าถึงบริการด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์ เนื่องจากมีต้นทุนสูงในการเข้าถึงบริการและความ
ยุ่งยากที่จะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง โดยเฉพาะในเขตชนบทที่ไม่มียานพาหนะของตนเอง หรือแม้แต่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตอำเภอ....................ก็ยังเข้าถึงบริการได้น้อย ปัญหาสำคัญจากการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และดูแลต่อเนื่องที่บ้านที่เกี่ยวกับกายอุปกรณ์และเครื่องช่วยความพิการ มีสาเหตุ ปัจจัยดังนี้ 
 1. ความก้าวหน้าทางการแพทย์ทำให้ผู้ป่วยภาวะวิกฤตมีชีวิตรอดเพ่ิมขึ้น แต่เปลี่ยนเป็นผู้ป่วยภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น 
 2. โรงพยาบาลเน้นการดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน แต่ยังขาดการดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันหรือผู้ป่วย 
Subacute ในชุมชน 
 3. ระบบบริการปฐมภูมิมีข้อจำกัดด้านบุคลากรทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพมีปัญหาด้านอุปกรณ์ ทาง
การแพทย์ เมื่อกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน รวมทั้งขาดการเชื่อมโยงข้อมูลในการดูแลต่อเนื่อง  
 ปัจจุบันอำเภอ/เทศบาล/อบต...................................จังหวัดระยอง ทำงานเชื่อมโยงกับ......................................  
มีประชากรในพ้ืนที่รวมทั้งสิ้น จำนวน..............คน ดังนี้ 

(1) คนพิการ จำนวน...................คน 
(2) ผู้สูงอายุ จำนวน...................คน 
(3) ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (IMC) จำนวน...................คน 
4) ผู้ป่วยระยะท้าย (Palliative Care) จำนวน...................คน 
(5) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จำนวน...................คน 

ซึ่งกลุ่มคน... 
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 ซึ่งกลุ่มคนเหล่านี้มักมีความจำเป็นต้องได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ แต่เนื่องจากเป็นอุปกรณ์ที่มีราคา
แพงประกอบกับผู้ดูแลต้องมีความรู้เกี่ยวกับการใช้งานที่ถูกต้อง  

จากที่ผ่านมา ..............................................(ชื่อหน่วยงาน) เคยได้รับการสนับสนุนงบประมาณในการดำเนินงาน
ศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์ฯ จากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาแล้ว จำนวน ........ ครั้ง ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ ......... เดือน......... พ.ศ. ............. เป็นเงิน...................บาท (ว/ด/ป ตามที่ลงนามใน MOU) 
ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ ......... เดือน......... พ.ศ. ............. เป็นเงิน...................บาท (ว/ด/ป ตามที่ลงนามใน MOU) 
ครั้งที่ 3 เมื่อวันที่ ......... เดือน......... พ.ศ. ............. เป็นเงิน...................บาท (ว/ด/ป ตามที่ลงนามใน MOU) 

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น ...................................... บาท โดย .................................. (ชื่อหน่วยงาน) ได้จัดทำทะเบียนคุมการเบิกจ่าย
พร้อมข้อมูลผู้ที่ได้รับอุปกรณ์ฯ เรียบร้อย ตามเอกสารที่แนบท้ายโครงการนี้ แต่เนื่องจากอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ
ยังไม่เพียงพอกับความต้องการ ดังนั้น จึงจัดทำโครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื ่องช่วยความพิการฟื ้นฟู
สมรรถภาพที่บ้าน ประจำปีงบประมาณ.......................เพื่อขอรับงบประมาณสนับสนุนในการจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วย
ความพิการเพิ่มเติม และให้คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะที่จำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถเข้าถึง
บริการ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

4. วัตถุประสงค์ 
  4.1 เพื่อพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของหน่วยบริการให้สามารถจัดบริการและอุปกรณ์เครื่องช่วย
ความพิการ ให้ครอบคลุมและตอบสนองต่อความจำเป็นของคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน ผู้ป่วยระยะท้าย 
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้อย่างทั่วถึงและครอบคลุม 
  4.2 เพื่อให้บริการสาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการกับกลุ่มเป้าหมาย ให้สามารถใช้ฟื้นฟูสมถรรถ
ภาพต่อเนื่องที่บ้านได ้
  4.3 เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวผู้ป่วย  

5. กลุ่มเป้าหมาย 
  คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน ผู้ป่วยระยะท้าย ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่จังหวัด ที่มีฐานะยากจน ด้อย
โอกาส และแพทย์วินิจฉัยว่าจำเป็นต้องใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน 

6. วิธีการดำเนินงาน 
  6.1 สำรวจจำนวนคนพิการ ผู ้ส ูงอายุ ผู ้ป่วยกึ ่งเฉียบพลัน ผู ้ป่วยระยะท้าย ผู ้ที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ในเขต
พ้ืนที.่..................... และประเมินภาวะความจำเป็นในการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
  6.2 จัดทำโครงการฯ เสนอกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
  6.3 ดำเนินการจัดซื้ออุปกรณ์ฯให้ถูกต้องตามระเบียบ 
  6.4 จัดทำทะเบียนคุมอุปกรณ์ฯ 
  6.5 ให้บริการยืมแก่กลุ่มเป้าหมาย  

 6.6 ติดตามเยี่ยมบ้าน ดูสภาพการใช้งานอุปกรณ์และอาการของผู้ป่วย ในกรณีผู้รับบริการเสียชีวิต หรือไม่มี
ความจำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ ให้ญาติหรือผู้ดูแลส่งคืนอุปกรณ์ 

 6.7 รับคืนและฟื้นฟูสภาพของอุปกรณ์ โดยทำการตรวจสภาพเมื่อได้รับส่งคืน โดยต้องผ่านกระบวนการ 
ทำความสะอาดตามมาตรฐานการควบคุมการติดเชื้อ และนำเข้าสู่ระบบ ลงบันทึกรับคืน และเตรียมพร้อมให้บริการราย
ต่อไป 
  6.8 รายงานผลการดำเนินงานให้กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ทราบ 
  6.9 รายงานสถานการณ์หมุนเวียนอุปกรณ์ (จำนวนผู้ยืม, จำนวนอุปกรณ์คงเหลือ) ให้กองทุนหลักประกัน
สุขภาพจังหวัดระยอง ทราบ  

 
7. ระยะเวลา... 
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7. ระยะเวลาดำเนินการ 
  ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. ........... เป็นต้นไป 

8. สถานที่ดำเนินการ 
  ศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้าน โรงพยาบาล / โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล..................อำเภอ..................................จังหวัด.................................... 

9. งบประมาณ (ให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนินการ) 
  ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน.................................บาท (..................) 
รายละเอียดค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย   

10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
  10.1 หน่วยบริการได้พัฒนาระบบบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพ โดยมีอุปกรณ์เครื ่องช่วยความพิการฟื ้นฟู
สมรรถภาพที่บ้าน ลดความแออัดในโรงพยาบาล 
  10.2 กลุ่มเป้าหมายได้เข้าถึงบริการยืมกายอุปกรณ์หรืออุปกรณ์ที่เกี่ยวกับบริการทางการแพทย์เพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพต่อเนื่องที่บ้าน 
 10.3 ผู้ใช้บริการมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ลดภาวะแทรกซ้อน สามารถฟื้นฟูร่างกายและจิตใจ ส่งผลดีต่อสุขภาพ
หรือการบำบัดรักษา ลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวผู้ป่วย 

11. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า................................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง................................................................................... 
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.............................................ในฐานะของผู้เสนอ
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม...................................................................................................................................................................... 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................. ที่เสนอขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
  ไม ่ได ้ซ ้ำซ ้อนกับงบประมาณที ่ ได ้ร ับจากแหล่งอ ื ่น  และเพื ่อให ้การจ ่ายเง ินกองทุน 
ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่น หรือพ้ืนที่ ให้พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
  ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 
  ดำเนินงานที ่ปรากฏถึงกิจกรรมที ่เป ็นภาพรวมขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ่น 
ในจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 
  ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที่มีความคาบเกี่ยวต่อเนื่อง
หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 
                         องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
  รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง เรื ่อง หลักเกณฑ์และเงื ่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
พ.ศ. 2569 
 

 
 

12. ผู้รับผิดชอบ... 
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12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
 ชื่อ-สกุล:.....................................................................................ตำแหน่ง:………….......……….………………….…………………… 
 สถานที่ติดต่อ:………………………………….……………………………………………………………………………………………………. 
 โทรศัพท:์ ..............................................................................E-mail: ……………………................................................................ 
 
 

 
            ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 

(............................................................) 
ตำแหน่ง.............................................................................. 

 
 

 
 ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 

(............................................................) 
ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
 
 
 

 ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัตโิครงการ 
(..........................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ: ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการให้
ละเอียดเพื่อให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที ่พ.ศ. 2569  
 
 
 
 



 
(แบบประมาณการค่าใช้จ่าย) 

รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายแนบท้าย 
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม…………………………………………………………………………………………………… 

 
ลำดับที ่ รายการ จำนวน จำนวนเงิน (บาท) 

1    
2    
3    
4    
5    
6    
7    
8    
9    
10    
11    
12    
13    
14    
15    

รวม   
 
 (ตัวหนังสือ) (.................................................................................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องแสดงรายละเอียด
ประมาณการค่าใช้จ่ายเพื่อให้ให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และความจำเป็นเหมาะสมในการใช้งบประมาณกองทุน 
 



ข้อมูลคลังอุปกรณ์ศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน 
โรงพยาบาล............................................. อำเภอ....................... จังหวัด.................... 

ข้อมูล ณ วันที่ .................................. 

ลำดับ รายการ 

จำนวนรายการอุปกรณ์เคร่ืองช่วยความพิการ 
ปีงบประมาณ 

2564 - 2568 2569 
รายการ
ทั้งหมด 

รายการคงเหลือ
ในหน่วยบริการ 

รายการที่
ขอรับเพ่ิม 

1 ไม้ค้ำยันรักแร้แบบอลมูิเนียม    

2 ไมเ้ท้าอลมูิเนียมแบบสามขา     

3 ไมเ้ท้าสำหรบัคนตาบอดพับได ้    

4 ไม้ค้ำยันรักแร้แบบไม้     

5 
รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบ ปรับใหเ้หมาะสมกบัความ
พิการได ้

   

6 รถนั่งคนพิการชนิดพับได้ทำด้วยโลหะแบบปรับไมไ่ด ้    

7 เบาะรองนั่งสำหรับคนพิการ     

8 รถสามล้อโยกมาตรฐานสำหรับคนพิการ     

9 แผ่นรองตัวสำหรับผู้ปว่ยอัมพาตหรือที่นอนลม    

10 เตียงฝึกยืนสำหรับเด็ก    

11 รถเข็นแบบชนิดเบา    

12 รถเข็นนั่งปรับเอนได ้    

13 ที่นอนลมแบบลอน (ใหญ่)    

14 ที่นอนลมแบบรังผึ้ง    

15 เบาะรองนั่งป้องกันแผลกดทับ    

16 ที่น่ังสำหรบัถ่ายและอาบนำ้ได ้    

17 Push up box    

18 เครื่องผลติออกซเิจน ขนาด 5 ลิตร    

19 เครื่องผลติออกซเิจน ขนาด 10 ลติร    

20 เครื่องดดูเสมหะ (SUCTION)    

21 ไมเ้ท้า 1 ปุม่    

22 เตียงผู้ป่วยสามไกรร์าวสไลด์พร้อมเบาะและเสาน้ำเกลือ    

23 เครื่องช่วยเดินชนดิ 4 ขา (WALKER)    

24 เครื่องช่วยเดินชนดิ 4 ขา (WALKER) แบบพับได ้    

X เตียงผู้ป่วยเฟาว์เล่อรแ์บบ 3 ไก (แบบ ก)    

X เตียงผู้ป่วยเฟาว์เล่อรแ์บบ 2 ไก (แบบ ข)    

X เตียงผู้ป่วยปรับด้วยไฟฟ้า    

X เตียงผู้ป่วยสามไกรร์าวปีกนกพร้อมเบาะและเสาน้ำเกลือ    

X เตียงฝึกยืนสำหรับผู้ใหญ ่    



 
รายชื่อผู้ป่วยที่ต้องการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 

โครงการศูนย์สาธิตและยืมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้าน 
โปรดกาเครื่องหมาย √ ในช่อง ( ) ด้านล่างนี้ 

 (   ) การขอรับงบประมาณกองทุนฯ ครั้งนี้ ยังไม่มีรายชื่อผู้ป่วย 
 (   ) การขอรับงบประมาณกองทุนฯ ครั้งนี้ มีรายชื่อผู้ป่วยที่ต้องการอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ตามตารางข้างล่างนี้ 
 

ลำดับ ชื่อ – นามสกุล เลขบัตรประชาชน อาย ุ ที่อยู่ตามจริง โรคประจำตัว/ความพิการ เหตุผลความจำเป็น 
อุปกรณ์เครื่องช่วย 

ความพิการที่ต้องการ 
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        



 
ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 

โครงการ................................................................................................................ 
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 

รายงาน ณ วันที่.....................เดอืน........................พ.ศ............................. 
 

1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :………………………….………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (.............................................................) 
2.2 งบประมาณที่ได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................) 
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (............................................) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตามวัตถุประสงค์
ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือเอกสารหลักฐานอ่ืน 
จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตามโครงการที่ได้รับเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน................บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) ………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนื่องจาก..............................
จึงขอส่งเงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)............................................................................................................................................................................... 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)............................................................................................................................................................................. 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 
 

ลงชื่อ................................................ผู้รายงาน (ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวดัระยอง) 

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

ตำแหน่ง.............................................. 

 
หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



 
 
 
 
 

เอกสารแนบท้าย (3) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้ง
แผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข  
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่น ๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11(1)) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง มีแนวทาง ดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุน 
การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ   
- โครงการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ  

2. หน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
- องค์การบริหารส่วนจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็น

เหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 300,000 บาทต่อครั้ง  
- องค์กรหรือกลุ ่มประชาชน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 

100,000 บาทต่อครั้ง    
หมายเหตุ  

(1) กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องจัดโครงการ เกินวงเงินที่กำหนด ให้คณะกรรมการกองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติ
ตามความจำเป็นและเหมาะสม  

(2) กรณีหน่วยงานมีความประสงค์จะขอรับสนับสนุนงบประมาณครั้งถัดไป หน่วยงานนั้นๆ จะต้องส่ง
รายงานผลการดำเนินโครงการฯ ที่ได้รับการอนุมัติแล้ว มายังกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
ให้เรียบร้อยก่อนจะยื่นของบประมาณครั้งถัดไป  

3. กลุ่มเป้าหมาย 
3.1 คนพิการ 
3.2 ผู้สูงอายุ  
3.3 ผู้ที่อยู่ในระยะก่ึงเฉียบพลัน (Intermediate Care: IMC) 
3.4 ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู 
3.5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
หมายเหตุ: กลุ่มเป้าหมายต้องมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรืออาศัยในจังหวัดระยอง ต้องได้รับการประเมิน

ความจำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ตามวินิจฉัยของแพทย์ นักกายภาพบำบัด หรือพยาบาลวิชาชีพ (Care Manager)    
 

 4. หลักเกณฑ.์.. 
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4. หลักเกณฑ์อัตราค่าใช้จ่าย  
กรณีซ่อมแซม ให้สนับสนุนงบประมาณโดยใช้อัตราความสำคัญ ดังนี้ 
4.1 ให้ใช้ราคาท้องตลาดโดยประหยัด (สืบราคาอย่างน้อย 3 ราย) 
4.2 ค่าซ่อมแซมรวมค่าแรงและค่าอะไหล่ ไม่ควรเกินร้อยละ 60-70 ของราคาจัดซื้อใหม่ 
4.3 กรณีดัดแปลง/ทำรายเฉพาะ ให้พิจารณาตามต้นทุนวัสดุและค่าแรงตามความเหมาะสม โดยผ่านความเห็นชอบ

จากคณะอนุกรรมการกองทุนฯ และคณะกรรมการกองทุนฯ 
5. ขั้นตอนการดำเนินงาน 

5.1 การประเมินและคัดกรอง 
(1) ผู้ดำเนินการ: แพทย์ นักกายภาพบำบัด หรือทีมสหวิชาชีพ 
(2) การปฏิบัติ ตรวจประเมินผู้ป่วย และระบุชนิดของอุปกรณ์ที่จำเป็น หรือระบุส่วนที่ต้องซ่อมแซม/ดัดแปลง 
ลงใน “แผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan)” หรือใบสั่งการรักษา 

5.2 การเสนอโครงการขอสนับสนุน 
(1) กรณีรายบุคคล รพ./รพ.สต. รวบรวมรายชื่อและความต้องการ (ซ่อม) 
(2) การแนบเอกสาร 

- โครงการ (ตามแบบฟอร์มที่กำหนด) 
- รายละเอียดคุณลักษณะ (Spec) และราคา (ปร.4 หรือใบเสนอราคา) 
- แผนการดูแลรายบุคคล (กรณีระบุตัวผู้รับชัดเจน) 

5.3 การพิจารณาอนุมัติ 
(1) คณะอนุกรรมการกองทุนฯ ตรวจสอบและกลั่นกรองความถูกต้องตามระเบียบที่กำหนด  
(2) คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง อนุมัติโครงการฯ 

5.4 การดำเนินการซ่อมแซม 
(1) หน่วยงานที่ได้รับการอนุมัติโครงการ ดำเนินการตามที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติ 

5.5 การส่งมอบผลการดำเนินงาน 
(1) รายงานฉบับสมบูรณ์ ส่งภายใน 30 วัน หลังสิ้นสุดโครงการ  

- รายงานผลการดำเนินงาน 
- รายงานรับ-จ่ายเงิน (พร้อมหลักฐานสำเนาใบเสร็จรับเงิน) 
- ภาพประกอบการดำเนินโครงการ/ภาพอุปกรณ์  
- การซ่อมแซมของเดิม ควรถ่ายรูปสภาพ “ก่อนซ่อม”, “ระหว่างซ่อม” และ “หลังซ่อม” ไว้ทุกครั้ง 

เพ่ือใช้ประกอบหลักฐานการเบิกจ่ายว่าได้ดำเนินการจริง 
 
 
 
 

6. การรายงานผล… 
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6. การรายงานผล 
6.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
6.2 จัดทำทะเบียนคุมการเบิกจ่ายวัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ และค่าใช้จ่ายสำหรับการซ่อม ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน

อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ หรือการจัดทำอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการเป็นกรณีเฉพาะผู้พิการนั้นๆ 
6.3 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น การจัดซื้อจัดจ้าง, ใบเสนอราคาพร้อมคู่เทียบ, 

ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 
6.4 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น ป้ายโครงการ, การดำเนินโครงการ, อะไหล่/อุปกรณใ์นโครงการ, รูปภาพ “ก่อนซ่อม”, 

“ระหว่างซ่อม” และ “หลังซ่อม” จะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 
6.5 กรอกข้อมูลรายการอะไหล่/อุปกรณ์ที่ได้จัดซื้อและคงเหลือ ในแบบฟอร์ม ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพ

จังหวัดระยองกำหนด อย่างน้อย 1 ครั้ง/ปีงบประมาณ ให้กองทุนฯ ทราบ 
6.6 อ่ืนๆ เช่น แบบประเมินความพึงพอใจของผู้มาใช้บริการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2) 
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแลรายบุคคล
สำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ ตามประกาศ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11 
 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้      

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
............................................................................................................................. ........................................... 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
............................................................................................................................. ........................................... 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตแุละความจำเป็นของโครงการ) 
 พื้นที่.............................มีคนพิการ จำนวน...........คน ผู้สูงอายุ จำนวน...........คน ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน 
(Intermediate Care: IMC) จำนวน...........คน ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟู จำนวน...........คน และผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จำนวน......คน ในจำนวนมีผู้ต้องใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ จำนวน.........คน หน่วยงาน.....................ได้ศึกษา
ข้อมูลพบว่ากลุ่มเป้าหมายเหล่านี้ ประสบปัญหาอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการชำรุด และไม่สามารถเข้าถึงบริการ
ซ่อมแซมอุปกรณ์ได้ ทำให้การดำเนินกิจวัตรประจำวันมีความยากลำบาก เป็นผลให้คุณภาพชีวิตลดลง นอกจากนั้นเด็ก
พิการที่เป็นอัมพาตประสบปัญหาไม่สามารถนั่งเก้าอี้ล้อเข็นได้นาน เนื่องจากเก้าอี้ล้อเข็นไม่เหมาะกับสภาพร่างกาย 
จำเป็นต้องปรับปรุงเก้าอี้ล้อเข็นให้เหมาะสม โดยการจัดปรับท่านั่ง ด้วยการเสริมอุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น เบาะรองนั่ง  
เบาะพิงหลัง เบาะวางเท้า และถาดกิจกรรม ซึ่งทำให้เด็กพิการนั่งเก้าอี้ล้อเข็นได้ดีขึ้นและนานขึ้น อันส่งผลต่อสุขภาพ
และพัฒนาการของเด็กพิการโดยตรง และยังลดปัญหาแผลกดทับจากการนั่งนานโดยเฉพาะในเด็กนักเรียนที่พิการ 

หน่วยงาน.........มีความสามารถในการซ่อมแซมอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ รวมถึงการดัดแปลงและจัดทำใหม่ 
โดยการสนับสนุนวิชาการจากช่างกายอุปกรณ์ นักกายภาพบำบัดและแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟูจากหน่วยบริการ/ 
โรงพยาบาล...............จึงได้จัดทำโครงการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ เพ่ืออำนวย
ความสะดวกการเข้าถึงบริการซ่อมแซม ดัดแปลง และจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการขึ้น ซึ่งจะส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของกลุ่มคนเหล่านี้ได้ 

จากข้อมูลที่ผ่านมา......(ชื่อหน่วยงานที่ขอรับการสนับสนุน)......... เคยได้รับการสนับสนุนงบประมาณในการ
ดำเนินโครงการดังกล่าว จำนวน........ครั้ง เมื่อวันที่............เป็นจำนวนเงิน............บาท ในการจัดตั้งศูนย์ซ่อมฯ ที่ผ่านมาปี
...............มีการให้บริการในการซ่อมกลุ่มวีลแชร์ จำนวน..............คัน, กลุ่มเครื่องผลิตออกซิเจน จำนวน..........เครื่อง,  
กลุ่มที่นอนลม จำนวน...........อัน, กลุ่มเตียง จำนวน..........เตียง, กลุ่มเครื่องดูดเสมหะ จำนวน..........เครื่อง (ในกรณีมีการ
จัดตั้งศูนย์ซ่อมมากกว่า 1 ปี ให้ใส่ข้อมูลให้ครบทุกปี) ทำให้มีแนวโน้มผู้มารับบริการซ่อมอุปกรณ์เครื่องช่วยความ
พิการ......(ชื่อหน่วยงานที่ขอรับการสนับสนุน).........          จึงจัดทำโครงการศูนย์ซ่อมสร้าง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ 
อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ประจำปีงบประมาณ........ เพ่ือขอรับงบประมาณสนับสนุนในการจัดหาวัสดุอุปกรณ์และ
ครุภัณฑ์ที ่จำเป็นต้องใช้ในการซ่อมแซม การสร้าง หรือดัดแปลงอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ เพื ่อการฟื ้นฟู
สมรรถภาพ เพื่อให้มีคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู และผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ได้มีอุปกรณเ์ครื่องช่วยความพิการ เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพใช้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

 
 

4. วัตถุประสงค์… 
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4. วัตถุประสงค์ของโครงการ (แสดงความต้องการให้เกิดประโยชน์อะไรต่อกลุ่มเป้าหมาย) 
 4.1 เพ่ือบริการซ่อมบำรุง เปลี่ยนชิ้นส่วน อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่ชำรุดของกลุ่มเป้าหมายได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 4.2 เพื่อบริการดัดแปลง หรือจัดทำใหม่อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการเป็นการเฉพาะ เพื่อให้เหมาะสมกับ
สภาพความพิการแต่ละบุคคล 
 4.3 ………........................................................................................................................................................ 

5. กลุ่มเป้าหมาย 
 คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟู ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง          
ในพ้ืนที.่................. จำนวน......คน โดยมีรายการซ่อมบำรุง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ ดังนี้ 

5.1 ซ่อมบำรุง เปลี่ยนชิ้นส่วน อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ จำนวน.....................รายการ/ชิ้น 
5.2 ดัดแปลง อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ จำนวน.....................รายการ 
5.3 จัดทำใหม่เฉพาะ ตามคำสั่งของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
รายละเอียดปรากฏตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

6. วิธีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการ ทำอย่างไรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล  
ซึ่งรวมถึงระเบียบ ข้อบังคับ หลักเกณฑ์ หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน) 
 6.1 ประชาสัมพันธ์โครงการฯ  
 6.2 สำรวจอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่ชำรุดหรือเสื่อมสภาพในพ้ืนที่ความรับผิดชอบ 
 6.3 จัดทำโครงการขอรับการสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 6.4 ดำเนินการซ่อมบำรุง เปลี่ยนชิ้นส่วน ดัดแปลง หรือจัดทำใหม ่อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ  
 6.5 จัดทำทะเบียนคุมการเบิกจ่ายวัสดุอุปกรณ์ ครุภัณฑ์ และค่าใช้จ่ายสำหรับการซ่อม ดัดแปลง เปลี่ยนชิ้นส่วน
อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ หรือการจัดทำอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการเป็นกรณีเฉพาะผู้พิการนั้นๆ 
 6.6 รวบรวมข้อมูล จัดทำรายงานผลการดำเนินงาน และรายงานสรุปผลการดำเนินงานการใช้จ่ายเงินส่งให้
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  

7. ระยะเวลาในการดำเนินการ  
ตั้งแตป่ีงบประมาณ พ.ศ. ................... เป็นต้นไป 

8. สถานที่ดำเนินการ (ควรระบุสถานที่ให้ชัดเจน) 
หน่วยงาน……….......................................................................... 

9. งบประมาณ  
ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน………........................บาท (……….........) 

รายละเอียดค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย   
 หมายเหตุ: แนบเอกสารให้ครบถ้วน เพื่อให้ประกอบการพิจารณา เช่น รายละเอียดคุณลักษณะ (Spec) 
ราคา (ปร.4 หรือใบเสนอราคาอย่างน้อย 3 ราย) และแผนการดูแลรายบุคคล (กรณีระบุตัวผู้รับชัดเจน) เป็นต้น 

10. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการนี้ (ก่อให้เกิดประโยชน์กับผู้มีสิทธิได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพใน 
จังหวัดระยองที่ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ อย่างไร) 

10.1 กลุ่มเป้าหมายได้รับบริการซ่อมบำรุง เปลี่ยนชิ้นส่วน อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการที่ชำรุด  
10.2 กลุ่มเป้าหมายได้รับบริการดัดแปลง หรือจัดทำอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ เป็นการเฉพาะ 

เพ่ือให้เหมาะสมกับสภาพความพิการของแต่ละบุคคล 
10.3 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
11. คำรับรอง… 
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11. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
ข้าพเจ้า..............................(ชื่อ-สกุล)...........................................ตำแหน่ง..................................................................................... 

หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.............................................ในฐานะของผู้เสนอ
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม...................................................................................................................................................................... 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................. ที่เสนอขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
 ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น และเพื่อให้การจ่ายเงินกองทุนตามประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ ่น หรือพื้นที่  
ให้พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 

 ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 
 ดำเน ินงานที ่ปรากฏถึงก ิจกรรมที ่ เป ็นภาพรวมขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นในจ ังหวัด  
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 
 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที ่ม ีความคาบเกี ่ยวต่อเน ื ่อง 
หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 

 รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริกหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
 ชื่อ-สกุล:………….......................................................................ตำแหนง่:……………….………….………………….…………………… 
 สถานที่ติดต่อ:…………………………………………………………..…… โทรศัพท:์ ………...................E-mail: ……………............... 
 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                      (............................................................) 
                              ตำแหน่ง................................................................. 
 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 
                                             (............................................................) 
                              ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
 

ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัตโิครงการ 
                                                     (..........................................) 
                                 ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
หมายเหตุ: ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียน
โครงการให้ละเอียดเพื่อให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการ
ระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569  



แบบประมาณค่าใช้จ่ายโครงการศูนย์ซ่อมสร้าง ดัดแปลงและจัดทำเฉพาะ 
อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ……… 

 

ชื่อผู้ขอรับงบประมาณ ............................................................................................ 

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

ที ่ รายการ จำนวน หน่วย 

ค่าวัสดุ           ค่าแรงงาน รวม 
ค่าวัสด ุ
และ 

แรงงาน 

หมายเหต ุ
ราคา 

ต่อหน่วย 
จำนวนเงิน ราคา 

ต่อหน่วย 
จำนวนเงิน 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

          

 
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.........................................บาท (………………………………………………………………………………) 
ระยะเวลาดำเนินงาน.....................................วัน (โดยคำนวณจากปริมาณงาน) 
 
 

ลงชื่อ............................................................ผู้ประเมินราคา 
                                                (.............................................................) 
                                                           นายช่างผูร้ับจ้าง 
 

ลงชื่อ............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                                                  (.............................................................) 
                       ผู้ช่วย/นายช่างโยธากองทุนฯ หรือผู้ชว่ยหรือนายช่างโยธาของเทศบาล/อบต.  
                               หรือบุคลากรที่มีองค์ความรู้ด้านงานโยธาของสถาบันการศึกษา 
 
 

 
 

 
 



ภาพถ่ายก่อนดำเนินการ 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพถ่ายระหว่างดำเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพถ่ายหลังดำเนินการ 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ  1. ผู ้ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองจะต้องเขียนโครงการให้ละเอียดเพื ่อให้
คณะกรรมการกองทุนฯ พิจารณาความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และการใช้จ่ายเงินของกองทุน
หลักประกันส ุขภาพจังหว ัดระยอง ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันส ุขภาพแห่งชาติ   
เรื ่อง หลักเกณฑ์เพื ่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569  

 2. ให้แนบเอกสารรายละเอียดคุณลักษณะ (Spec) และราคา (ปร.4 หรือใบเสนอราคาอย่างน้อย 3 ราย) 
เพ่ือให้คณะอนุกรรมการกองทุน และคณะกรรมการกองทุนฯ ใช้ประกอบการพิจารณา 

 3. ให้แนบเอกสารแผนการดูแลรายบุคคล (กรณีระบุตัวผู้รับชัดเจน) เพื่อให้คณะอนุกรรมการกองทุน  
และคณะกรรมการกองทุนฯ ใช้ประกอบการพิจารณา 

 4. หากดำเนินการเสร็จสิ้นแล้วให้รีบดำเนินการทำเล่มรายงานให้กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง         
ทราบโดยทันที พร้อมภาพถ่าย “ก่อนซ่อม”, “ระหว่างซ่อม” และ “หลังซ่อม” ไว้ทุกครั้ง เพ่ือใช้ประกอบ
หลักฐานการเบิกจ ่ายว่าได ้ดำเน ินการจร ิง และแนบแบบประเมินความพึงพอใจของผ ู ้ ใช ้งาน 
ต่ออุปกรณ์ท่ีได้รับ 

 
 
 
 



ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดอืน........................พ.ศ............................. 

 

1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (................................................ .............) 
2.2 งบประมาณท่ีได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................)  
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (...................................... ......) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตาม
วัตถุประสงค์ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ.... .... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือเอกสาร
หลักฐานอื่น จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตาม
โครงการที่ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน.......บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) 
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................................................... ...............  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนื่องจาก...........
จึงขอส่งเงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้  
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ).......................................................................................... ................................................ 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)............................................................................................. ........................................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 
 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผูไ้ดร้ับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง........................................ 
 

หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



 
 
 
 

เอกสารแนบท้าย (4) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้ง
แผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข   
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่นๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11 (1)) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง มีแนวทางดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุน 
1.1 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ   

- โครงการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู ้ที ่อยู่ในระยะกี่งเฉียบพลัน 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือ          

2. หน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
- องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 

60,000 บาทต่อหลัง  
หมายเหตุ 

1. กรณีหน่วยงานมีความจำเป็นต้องปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยฯ เกินวงเงินที่กำหนด ให้คณะกรรมการกองทุน
พิจารณาเป็นรายบุคคล ตามความจำเป็นและเหมาะสมอย่างคุ้มค่า  

2. เน้นใช้วัสดุที่คงทน หาได้ง่ายในท้องถิ่น และค่าแรงที่เหมาะสม 

3. กลุ่มเป้าหมาย 
3.1 คนพิการ 
3.2 ผู้สูงอายุ  
3.3 ผู้ที่อยู่ในระยะก่ึงเฉียบพลัน (Intermediate Care: IMC) 
3.4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
3.5 ผู้ป่วยระยะท้าย (Palliative Care)  

4. หลักเกณฑ์ 
4.1 หลักเกณฑ์การสนับสนุน 

 (1) สภาพบ้าน ไม่เหมาะสม ไม่ปลอดภัยต่อการอยู่อาศัย หรือเป็นอุปสรรคต่อการดำรงชีวิตประจำวัน  
การฟ้ืนฟูสภาพ เช่น ไม่มีทางลาด ห้องน้ำนั่งยอง และประตูแคบ เป็นต้น  
 (2) กรรมสิทธิ์ เป็นที่อยู่อาศัยของตนเอง หรือหากเป็นของผู้อื ่นต้องได้รับ หนังสือยินยอม จากเจ้าของ
กรรมสิทธิ์หรือเจ้าของที่ดินให้ดำเนินการปรับปรุงได้ 
(3) ความเห็นทางวิชาการ ต้องผ่านการประเมินจากทีมสหวิชาชีพ เช่น แพทย์ นักกายภาพบำบัด  
นักกิจกรรมบำบัด หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ว่ามีความจำเป็นต้องปรับปรุง 

4.2 รายการ… 
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 4.2 รายการที่ให้การสนับสนุน 
 (1) ห้องน้ำ เปลี่ยนส้วมซึมเป็นชักโครก/นั่งราด ติดตั้งราวจับ (Handrail) ปรับพ้ืนกันลื่น ขยายประตูห้องน้ำ 

 (2) ทางเข้า/ภายในบ้าน สร้างทางลาด (Ramp) อัตราส่วน 1 : 12 ติดตั้งราวจับทางเดิน ปรับระดับพื้นบ้าน 
ให้เรียบเสมอกัน 
(3) ห้องนอน/ที่พัก ปรับความสูงเตียง ติดตั้งราวจับหัวเตียง ปรับแสงสว่างให้เพียงพอ 

5. ขั้นตอนการดำเนินงาน 
 5.1 การค้นหาและยื่นคำขอ 
 (1) ผู้ดำเนินการ: อสม./Care Manager (CM), ผู้นำชุมชน, ผู้ป่วยหรือญาติแจ้งความประสงค์ 

 (2) วิธีการ: สำรวจผู้ที่มีความยากลำบากในการอยู่อาศัย และยื่น “แบบคำขอรับการปรับสภาพแวดล้อม” 
ผ่านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่ พร้อมแนบเอกสาร เช่น สำเนาบัตรประชาชน ทะเบียนบ้าน 
ภาพถ่ายสภาพบ้านปัจจุบัน เป็นต้น  

 5.2 การประเมินและประมาณการ 
 (1) ประเมินทางกายภาพ (โดยสหวิชาชีพ) เพื่อประเมินกิจวัตรประจำวัน (ADL) จุดเสี่ยงที่ต้องแก้ 
และสเปกอุปกรณ์ท่ีเหมาะสมกับร่างกายผู้ป่วย 

 (2) ประเมินทางช่าง (โดยกองช่าง) เพ่ือวัดพ้ืนที่ คำนวณวัสดุ จัดทำ ปร.4 และเขียนแบบแปลนโดยสังเขป 
5.3 การพิจารณาอนุมัติ 

(1) คณะทำงานกองทุนฯ ลงพื้นที่เพ่ือตรวจสอบ และกลั่นกรองความถูกต้องตามระเบียบที่กำหนด  
(2) คณะอนุกรรมการกองทุนฯ ตรวจสอบและกลั่นกรองความถูกต้องตามระเบียบที่กำหนด  
(3) คณะกรรมการกองทุนฯ อนุมัติโครงการฯ 

5.4 การดำเนินการ 
(1) หน่วยงานที่ได้รับการอนุมัติโครงการ ดำเนินการตามที่คณะกรรมการกองทุนฯ อนุมัต ิ

5.5 การส่งมอบและประเมินผล 
(1) รายงานฉบับสมบูรณ์ ส่งภายใน 30 วัน หลังสิ้นสุดโครงการ  

- รายงานผลการดำเนินงาน 
- รายงานรับ - จ่ายเงิน (พร้อมหลักฐานสำเนาใบเสร็จรับเงิน) 
- ภาพประกอบการดำเนินโครงการ/รูปภาพอุปกรณ์  
- ภาพถ่ายเปรียบเทียบ “ก่อนดำเนินการ” “ระหว่างดำเนินการ” และ “หลังดำเนินการ” 
- ติดตามดูว่าหลังปรับปรุงแล้ว ผู้ป่วยใช้ชีวิตดีขึ้นหรือไม่ 

6. การรายงานผล 
6.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
6.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
6.3 เอกสารที ่เกี ่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ,  

การจัดซื้อจัดจ้าง,ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน 
(เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 

6.4 เอกสารแบบคำขอรับการปรับสภาพแวดล้อม 
 6.5 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปป้ายโครงการ , รูปถ่าย “ก่อนดำเนินการ” “ระหว่างดำเนินการ”  
และ “หลังดำเนินการ” ปรับสภาพแวดล้อม, รูปในโครงการ/กิจกรรมจะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 

6.6 กรอกข้อมูลรายละเอียดผู้ได้รับงบประมาณ ในแบบฟอร์ม ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด  



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2) 
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแลรายบุคคล
สำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ ตามประกาศ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11 

 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
............................................................................................................................. ........................................... 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
............................................................................................................................. .......................................... 

3. หลักการและเหตุผล 
  ตามที่ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ลงวันที่  
6 มกราคม 2569 ประกอบกับพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไข
เพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 มาตรา 20 คนพิการมีสิทธิเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้จากสิ่งอำนวยความสะดวกอัน
เป็นสาธารณะตลอดจนสวัสดิการและความช่วยเหลืออ่ืนจากรัฐ (10) การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย การมีผู้ช่วยคน
พิการ หรือการจัดให้มีสวัสดิการอื่น ตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่คณะกรรมการกำหนดในระเบียบ และระเบียบ
คณะกรรมการการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการปรับสภาพแวดล้อมที่
อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ การมีผู ้ช่วยคนพิการ การช่วยเหลือคนพิการที่ไม่มีผู ้ดูแล และสิทธิของผู้ดูแลคนพิการ  
พ.ศ. 2552 ได้กำหนดแนวทางการคุ้มครองสิทธิคนพิการ เกี่ยวกับการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ 
ไว้ว่า การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ โดยการปรับปรุง เปลี่ยนแปลงหรือดัดแปลงที่อยู่อาศัยบางส่วน
หรือทั้งหมด เพื่อขจัดอุปสรรคหรือจัดให้คนพิการสามารถดำรงชีวิตในที่อยู่อาศัยนั้นได้โดยสะดวกและเหมาะสมกับ
สภาพความพิการรวมถึงความปลอดภัยและสุขอนามัย 
  เพื่อให้การช่วยเหลือ ผู้มีสิทธิได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้รับการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยที่มีความ
เหมาะสม สามารถดำรงชีวิตประจำวันได้อย่างอิสระ เทศบาล/องค์การบริหารส่วนตำบล..............จึงได้จัดทำโครงการ
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วย
ระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ...........  

4. วัตถุประสงค์ 
 4.1 เพื่อดำเนินการปรับสภาพบ้านและที่อยู่อาศัยสำหรับผู้มีสิทธิได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้เข้าถึง  
และใช้ประโยชน์ 

4.2 เพ่ือลดความเสี่ยงของอันตรายที่จะเกิดข้ึน และป้องกันความพิการซ้ำซ้อน 
4.3 เพื่อให้ผู้มีสิทธิได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้รับการฟื้นฟูอย่างถูกต้อง มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถ

ดำรงชีวิตประจำวันได้อย่างอิสระ ไม่เป็นภาระแก่ผู้อ่ืนหรือเป็นภาระน้อยที่สุด 

5. กลุ่มเป้าหมาย 
 คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็น 
ต้องได้รับการฟื้นฟู 

6. วิธีการ… 
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6. วิธีการดำเนินการ 
6.1 ขั้นตอนดำเนินการ 

 (1) ประชาสัมพันธ์การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยฯ เพื่อเสนอโครงการสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย
ให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็น 
ต้องได้รับการช่วยเหลือ ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 (2) เสนอโครงการฯ มายังกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(3) กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง รวบรวมโครงการเสนอคณะทำงานกองทุนฯ เพื่อลงพื้นที่ 
ลงตรวจสอบข้อเท็จจริง และกลั่นกรองความถูกต้องตามระเบียบที่กำหนด เสนอคณะอนุกรรมการกองทุนฯ 
พิจารณากลั่นกรองโครงการฯ และเสนอคณะกรรมการกองทุนฯ อนุมัติต่อไป 
 (4) กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง แจ้งผลการพิจารณาอนุมัติ เพ่ือลงนามบันทึกข้อตกลงร่วมกัน 
และเบิกจ่ายงบประมาณให้ดำเนินการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อไป  
 (5) ดำเนินการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามระเบียบฯ 
 (6) รายงานผลการดำเนินงานปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยฯ ให้กองทุนหลักประกันสุขภาพ 
จังหวัดระยองทราบ ภายในระยะเวลาที่กำหนดตามข้อตกลง 

6.2 รายละเอียดกิจกรรม 
 (1) ห้องน้ำ เปลี่ยนส้วมซึมเป็นชักโครก/นั่งราด ติดตั้งราวจับ (Handrail) ปรับพ้ืนกันลื่น ขยายประตูห้องน้ำ 
 (2) ทางเข้า/ภายในบ้าน สร้างทางลาด (Ramp) อัตราส่วน 1:12 ติดตั้งราวจับทางเดิน ปรับระดับพื้นบ้าน
ให้เรียบเสมอกัน 
 (3) ห้องนอน/ที่พัก ปรับความสูงเตียงนอน ติดตั้งราวจับหัวเตียง ปรับแสงสว่างให้เพียงพอ  
 6.3 แผนการดำเนินงาน/แผนการใช้จ่ายงบประมาณ 

กิจกรรม เป้าหมายการดำเนินงาน แผนการดำเนนิงาน 
(ต.ค.-ธ.ค.) ไตรมาส 1  
(ม.ค.-มี.ค.) ไตรมาส 2  
(เม.ย.-มิ.ย.) ไตรมาส 3  
(ก.ค.-ก.ย.) ไตรมาส 4  

  

โครงการสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 
จำนวนบ้าน....................หลัง   จำนวนเงิน.....................บาท 

7. ระยะเวลาดำเนินการ (กำหนดระยะเวลาดำเนินการให้ครอบคลุมที่คาดว่า จะดำเนินการแล้วเสร็จ)  
 เช่น วันที่  1 ธันวาคม 2568 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2569 

8. งบประมาณ 
 ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน................................บาท (..................)
 รายละเอียดค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย 

9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
9.1 ลดความเสี่ยงของอันตรายที่จะเกิดขึ้น และป้องกันความพิการซ้ำซ้อน 
9.2 กลุ่มเป้าหมายตระหนักถึงความสามารถท่ีเหลืออยู่ และรู้คุณค่าของตนเอง 
9.3 กลุ่มเป้าหมายสามารถกลับไปดำรงชีวิตประจำวันได้อย่างอิสระไม่เป็นภาระแก่ผู้อ่ืน หรือเป็นภาระน้อยที่สุด 
 
 

10. คำรับรอง… 
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10. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า..................................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง..................................................................................... 
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์............................................ในฐานะของผู้เสนอ
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม...................................................................................................................................................................... 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม................................................................................................. ที่เสนอขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
   ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น และเพื่อให้การจ่ายเงินกองทุนตามประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น หรือพื้นที่ ให้
พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
    ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 

 ดำเน ินงานที ่ปรากฏถึงก ิจกรรมที ่ เป ็นภาพรวมขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นในจ ังหวัด  
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 
 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที ่ม ีความคาบเกี ่ยวต่อเน ื ่อง 
หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 

  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
  รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง 
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

11. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ชื่อ-สกุล: .......................................................................................... ตำแหน่ง: ………....….….………….………….…………………… 
สถานที่ติดต่อ: ....................................โทรศัพท:์ ………………………………..…….E-mail: ........................................................... 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                                (............................................................) 
                                        ตำแหน่ง............................................................ 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 
                                              (............................................................) 
                                    ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 

 
ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัตโิครงการ 

                                                       (..........................................) 
ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
 

หมายเหตุ: ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการให้
ละเอียดเพื่อให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที ่พ.ศ. 2569  



 
แบบประมาณการคา่ใช้จ่าย 

รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายแนบท้าย  
 

ผู้ประมาณการ...........................................................ตำแหนง่.................................................. ............................ 
วันที่........................เดือน..................................................พ.ศ..................................... ......................................... 

 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ที่อยู ่ รายการ หน่วย 
ค่าวัสดุ 

หมายเหตุ หน่วยละ 
(บาท) 

รวม 
(บาท)  

       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

รวมทั้งหมด จำนวน.................หลัง 
 

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.................................................บาท (................................................................) 
ระยะเวลาดำเนินงาน...........................................วัน (โดยคำนวณจากปริมาณงาน) 

 
 
 



 
 

 
 
 
 

แบบคำขอให้มีการจัดสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน  
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ 

ประวัติบุคคล 
1. คำนำหน้าชื่อ (ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว) ชื่อ.......................................................นามสกุล................................................... 
    เชื้อชาติ.................................................... สัญชาติ....................................................... ศาสนา........................................................... 
2. เลขที่บัตรประชาชน ---- กรณีไม่มีเนื่องจาก.............................................. 
3. วัน/เดือน/ปีเกิด..................................................... อาย.ุ......................ปี เพศ   ชาย   หญิง 
4. สถานภาพ     โสด    สมรสอยู่ด้วยกัน              สมรสแยกกันอยู่ 
                       หย่าร้าง   ไม่ได้สมรสแต่อยู่ด้วยกัน                               หม้าย (คู่สมรสเสียชวีิต) 
5. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
 ชื่อสถานที่....................................................................................รหัสประจำบ้าน -- 
 บ้านเลขที่........................หมู่ที่............................ตรอก.................................ซอย.........................................ถนน............................. 
 ตำบล/แขวง.................................อำเภอ/เขต....................................จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์......................... 
 เบอร์โทรศัพท์.......................................................... เบอร์ต่อ....................................... โทรสาร....................................................... 
6. ที่อยู่ปัจจุบัน 
     ที่อยู่ปัจจุบันเป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน จำนวนผู้อยู่อาศัย.............................คน 
    (กรณีเป็นที่อยู่เดียวกับที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน ให้ทำเครื่องหมาย  ใน  และข้ามไปกรอกข้อ 7) 

ชื่อสถานที่....................................................................................รหัสประจำบ้าน -- 
 บ้านเลขที่.............................หมู่ที่......................ตรอก........................................ซอย......................................ถนน.......................... 
 ตำบล/แขวง................................................อำเภอ/เขต....................................อบต./เทศบาล......................................................... 
 จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์............................เบอรโ์ทรศัพท์.......................................โทรสาร........................... 
7. สมาชิกในครอบครัวประกอบด้วย 

ที ่ ชื่อ – สกุล อาย ุ เกี่ยวข้องเป็น อาชีพ รายได้ (บ/ด) หมายเหตุ 
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 
8. ลักษณะ… 
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8. ลักษณะท่ีอยู่อาศัย  
  บ้านตนเอง   อาศัยผู้อื่นอยู่   บ้านเช่า   อยู่กับผู้จ้าง   ไม่มีที่อยู่เป็นหลักแหล่ง 
 สภาพที่อยู่อาศัยปัจจุบัน.................................................................................................................................................................... 
9. ประเภทผู้ประสบปัญหา 
 ผู้พิการ ประเภทของความพิการ................................................................................................................................................ 

 เลขบัตรประจำตัวคนพิการ..................................................................ระดับความพิการ...................................................... 
 ผู้สูงอาย ุ
 ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน 
 ผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

10. ระดับการศึกษา 
 ไม่ได้รับการศึกษา/ไม่จบชั้นประถมศึกษา     ประถมศึกษา   
 มัธยมศึกษาตอนต้น     มัธยมศึกษาตอนปลาย   
 ปวช./เทียบเท่า        ปวส. / อนุปริญญา / เทียบเท่า 
 ปริญญาตรี                                สูงกว่าปริญญาตร ี   
 อ่ืน (ระบุ)………………………………………….. 

11. อาชีพ 
 ไม่มีอาชีพ/ว่างงาน       นักเรียน/นักศึกษา     
 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว       ภิกษุ/สามเณร/แม่ช ี   
 พนักงานบริษัท      รับจ้าง    
 ข้าราชการ/พนักงานของรัฐ     พนักงานรัฐวิสาหกิจ     
 เกษตรกร (ทำไร่/นา/สวน/เลี้ยงสัตว์/ประมง)   อ่ืนๆ ระบุ…………………………….. 

12. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน............................บาท     
 ที่มาของรายได้   ด้วยตนเอง   ผู้อื่นให้ 
13. ชื่อที่สามารถติดต่อได้......................................................ความเกี่ยวข้อง........................เบอร์โทรศัพท์................................... 
14. การได้รับความช่วยเหลือ / สวัสดิการ อุปกรณ์ / เครื่องช่วย ที่เคยได้รับ 
      1........................................................................จาก...........................................................................จำนวน...............................ชิ้น 
      2........................................................................จาก...........................................................................จำนวน...............................ชิ้น 
      3........................................................................จาก...........................................................................จำนวน...............................ชิ้น 
15. สภาพปัญหาความเดือดร้อนที่พบ 
 สำหรับประเภทผู้ขอรับบริการ เลือกตอบได้ (ตอบได้มากกว่า 1 รายการ) 
 ไม่มีที่อยู่อาศัย    ไม่มีรายได้    
 รู้สึกด้อยกว่าผู้อื่น    ถูกรังเกียจเหยียดหยาม   
 ไม่มีเครื่องช่วยความพิการ    ครอบครัวหรือผู้อุปการะมีฐานะยากจน 
 ไม่มีโอกาสเรียนหนังสือ       ไม่ได้รับการฝึกอาชีพ   
 ไม่มีเงินทุนประกอบอาชีพ     เงินไม่พอใช้จ่าย   
 ไม่มีคนอุปการะ/ไร้ที่พ่ึง     ไม่ได้รับการรักษาพยาบาลหรือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 ไม่มีที่อยู่อาศัย/ที่ทำกิน     ที่อยู่อาศัยไม่มั่นคง      
 ชว่ยเหลือตนเองไม่ได้ในชีวิตประจำวัน  มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการครองชีพ  
 มีความลำบากเมื่อออกนอกบ้าน               ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติตนหรือการปรับตัวที่เหมาะสม  
 ถูกทอดทิ้ง ไม่มีผู้อุปการะเลี้ยงดู    ไม่มีผู้ดูแลในตอนกลางวัน ผู้ดูแลต้องออกไปทำงานนอกบ้าน 
 ไม่มีงานทำ 

16. ความต้องการ… 
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16. ความต้องการซ่อมแซม/ปรับปรุง 
 พ้ืนบ้าน / ทางลาด 
 ผนังบ้าน / ระบบไฟฟ้า (สวติซ์ไฟฟ้า / ปลั๊กไฟ / สายไฟ) 
 ห้องน้ำ / ห้องสุขา / ประตู / ราวจับ 
 อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................................................................................ 

การตรวจประเมินการปรับสภาพ  
ตรวจประเมินวันที.่...................................................................................................................................................................................... 
ชื่อ-นามสกุลเจ้าหน้าที่......................................................................................... ตำแหน่ง..................................................................... 
หน่วยงาน...................................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
                             ลงชื่อ.................................................ผู้บันทึกข้อมูล (เจ้าหน้าที่อบต./เทศบาล)                                         
                                 (…………………………………………..) 
 
ความเห็นของผู้ประเมิน (สิ่งที่ควรปรับสภาพที่อยู่อาศัยตามสภาพคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยทีอ่ยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน 
และผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
                             ลงชื่อ........................................ผู้ประเมิน (นกักายภาพบำบัดหรือเจ้าหน้าที่ รพ./สต) 

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

                             ลงชื่อ.........................................ผูป้ระเมิน (นักกายภาพบำบัดหรือเจ้าหน้าที่ รพ./สต) 
                                 (…………………………………..) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

 

 

หนังสือให้ความยินยอมในการจัดสภาพแวดล้อม/ปรับปรุง/ซ่อมแซม 
 

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

ข้าพเจ้า......................................................................................................อายุ.......................ปี เป็น (  ) เจ้าของบ้าน หรือ 
(  ) สมาชิกในครอบครัวที่ได้มอบหมายจากเจ้าของบ้านพักอาศัยเลขที่.....................................ตรอก/ซอย.................................
ถนน....................................ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต.................................จังหวัด.........................................
เกี่ยวพันเป็น  (  ) บิดา  (  ) มารดา  (  ) สาม ี (  ) ภรรยา  (  ) บุตร  (  ) หลาน  (  ) อ่ืนๆ (ระบุ)…………………….……………………… 
ของคนพิการชื่อ.....................................................................................................................................................................................นัน้ 
ขอทำหนังสือฉบับนี้ไว้เพ่ือเป็นหลักฐานแสดงว่า 
 1. ข้าพเจ้าและครอบครัวได้ทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของการซ่อมแซม/ ปรับปรุงบ้านพักอาศัย ให้แก่  
คนพิการ ผู้สูงอายุ ตามโครงการฯ ของกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 2. ข้าพเจ้าและครอบครัวที่มีความประสงค์และยินยอมให้มีการซ่อมแซม/ ปรับปรุงบ้านพักอาศัย หลังนี้  
ตามรายการและระยะเวลาที่เจ้าหน้าที่กำหนดทุกประการ 
 3. เพื่อให้การดำเนินซ่อมแซม/ ปรับปรุงบ้านพักอาศัยหลังนี้เป็นไปด้วยความเรียบร้อยดี ข้าพเจ้าและบรวิาร
หรือตัวแทนของข้าพเจ้า ชื่อ...............................................................................................................................จะอยู่ร่วมมือร่วมแรง
และช่วยอำนวยความสะดวกทุกด้านอย่างเต็มกำลังความสามารถแก่คณะทำงานฯ ตลอดระยะเวลาของการซ่อมแซม/ 
ปรับปรุงบ้านพักอาศัยหลังนี้ โดยไม่เรียกร้องค่าตอบแทนใดๆ ทั้งสิ้น 
 4. ในกรณีท่ีมีสาเหตุสุดวิสัยหรือความเสียหายใด  ๆเกิดขึ้นในระหว่างการซ่อมแซม/ ปรับปรุงบ่นพักอาศัยหลังนี้
โดยข้าพเจ้าหรือตัวแทนของข้าพเจ้าได้รับรู้ด้วยแล้ว ข้าพเจ้าและครอบครัวจะไม่เรียกร้องค่าเสียหาย และสิทธิใดๆ 
ทั้งสิ้นจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแต่อย่างใด 
 เพ่ือเป็นหลักฐานในการนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานสำคัญต่อหน้าพยาน 
 
 

ลงชื่อ..............................................ผู้ให้ความยินยอม 
     (……………………………………….) 
 
ลงชื่อ..............................................พยาน 
     (……………………………………….) 
 
ลงชื่อ..............................................พยาน 
     (……………………………………….) 
 
 

หมายเหตุ แนบเอกสารประกอบ ได้แก่ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้านของเจ้าของบ้านพักอาศัย     
                  และคนพิการในครอบครัว 
 
 



ภาพถ่ายก่อนดำเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพถ่ายระหว่างดำเนินการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพถ่ายหลังดำเนินการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

 

 

 

แบบรายงานการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยให้แก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน  
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ  

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................... 
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

ที ่
ชื่อ – สกุล 

เลขประจำตัวคน
พิการ 

อาย ุ
(ปี) 

ที่อยู่ 
ประเภท
ความ
พิการ 

รายละเอียดการปรับ
สภาพแวดล้อม           

ที่อยู่อาศัย 

งบประมาณ 

ที่ได้รับ เบิกจ่าย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

 
*** หมายเหตุ  หากดำเนินการเสร็จสิ้นแลว้ให้รีบดำเนินการรายงานให้กองทุนหลักประกันสุขภาพ 
จังหวัดระยอง ทราบโดยทันที พร้อมถ่าย “ก่อนดำเนินการ” “ระหว่างดำเนินการ” และ “หลังดำเนินการ” การปรับ
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย 
 
 
 
 



 
เอกสารหลกัฐานประกอบการพิจารณา การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย 

     
1. แบบคำขอให้มีการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกช่อง) จำนวน 1 ชดุ  

ประกอบด้วย 
1.1  แบบคำขอปรับสภาพแวดล้อม  
1.2  แบบสรุปรายงานการปรับสภาพแวดล้อม/ ปรับปรุง/ ซ่อมแซมที่อยู่อาศัยฯ 
1.3 แบบประเมินค่าใช้จ่าย (โดยช่างเทศบาล/อบต. เป็นผู้ประมาณการ) ประกอบด้วย ใบ ปร.4, ปร.5, ปร.6 

และแบบแปลน 
1.4 หนังสือให้ความยินยอมในการปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย จากเจ้าของกรรมสิทธิ์ที่ดิน พร้อมแนบ               

 สำเนาทะเบียนบ้านและสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนา อย่างละ 1 ชุด                
(** กรณีเจ้าของที่ดินเสียชีวิตและยังไม่มีการโอน แบ่งที่ดินหรือแต่งตั้งผู้จัดการมรดก ให้บุตรทุกคน 
ภรรยา/สามี เจ้าของที่ดินเซ็นในหนังสือยินยอม พร้อมแนบเอกสารทุกคน หากบุตร/ ภรรยา/ สามี  
คนใดเสียชีวิตแล้ว ก็ให้แนบใบมรณะบัตรด้วย) 

2. สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ (ถ้ามี) 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  
4. สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรับงบ 
5. สำเนาโฉนดที่ดิน/ เอกสารสิทธิ์ในการครอบครองที่ดิน (ถ้ามี) 
6. ภาพถ่ายสภาพบ้านหรือบริเวณที่จะดำเนินการปรับสภาพแวดลอ้มที่อยู่อาศัย 
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ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดอืน........................พ.ศ............................. 

1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (.............................................................) 
2.2 งบประมาณที่ได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................) 
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (............................................) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตามวัตถุประสงค์
ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรบัเงินหรอืเอกสารหลักฐานอ่ืน 
จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตามโครงการที่ได้รับเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน................บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. .................................................  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนื่องจาก...........
จึงขอส่งเงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้  
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนนิงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)..................................................................................................................................... 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)................................................................................................................................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผูไ้ดร้ับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง.............................................. 
 

หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน



 

ผูค้  ำนวณ 

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

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

หัวหน้าสว่นโยธา........................................    นายกเทศบาล / อบต................................ 
                                                            ผู้ตรวจสอบ                                                     ผู้อนุมัติ 

    

 
      แบบ ปร.4  แผน่ที่ ........./.......... 

 
 

แบบแสดงรายการ ปรมิาณงาน และราคา 
กลุ่มงาน/งาน                 
ชื่อโครงการ/งานก่อสร้าง                 
สถานที่ก่อสร้าง     แบบเลขที ่           
หน่วยงานเจ้าของโครงการ/งานก่อสร้าง                 
ผู้ประมาณราคา........................................     เม่ือวันที่   เดือน   พ.ศ.   

ลำดับ
ที ่

รายการ จำนวน หน่วย 
ค่าวัสดุ ค่าแรงงาน รวม หมายเหตุ 

ราคาต่อหน่วย จำนวนเงิน 
ราคาต่อ
หน่วย จำนวนเงิน ค่าวัสดุและแรงงาน   

                    
                    
                    
                    
          



 

 

 

      

      

แบบ ปร.5 (ก) 

แบบสรุปค่ากอ่สร้าง 

กลุม่งาน/งาน         

ชื่อโครงการ/งานก่อสร้าง         

สถานที่ก่อสร้าง         
แบบ
เลขที ่           

หน่วยงานเจ้าของโครงการ/งานก่อสร้าง         

แบบ ปร.4  ที่แนบ  มจีำนวน                         หน้า       

ประมาณราคา เมื่อวนัที ่                  เดือน   พ.ศ.   

ลำดับที ่ รายการ ค่างานต้นทนุ  Factor F ค่าก่อสร้าง หมายเหตุ 

1 งาน/กลุ่มงาน................................         

2 งาน/กลุ่มงาน................................         

  เงื่อนไขการใช้ตาราง Factor F         

  เงินล่วงหน้าจ่าย…….................%         

  เงินประกันผลงานหัก...............%         

  ดอกเบีย้เงินกู้.........................%         

  ภาษีมลูค่าเพิ่ม........................%         

รวมค่าก่อสร้าง    
      

ขนาดหรือเนื้อที่อาคาร  จำนวน......................ตร.ม.  เฉลีย่.....................................บาท/ตร.ม. 

                                                          
 

ผู้คำนวณ    

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

นายช่างโยธา 

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

หัวหน้าสว่นโยธา   นายก อบต / ทต 

          ผู้ตรวจสอบ   ผู้อนุมัต ิ  



แบบ ปร.5 (ข) 
แบบสรุปค่าครุภัณฑ์จัดซื้อ 

กลุ่มงาน/งาน         
ชื่อโครงการ/งานก่อสร้าง         
สถานที่ก่อสร้าง         
แบบเลขที ่         
หน่วยงานเจ้าของโครงการ/งานก่อสร้าง         
แบบ ปร.4  ที่แนบ  มีจำนวน                                    หนา้       
คำนวณราคากลาง เม่ือวันที่                   เดือน   พ.ศ.   

หน่วย : บาท 

ลำดับที ่ รายการ ค่างาน 
ภาษ ี 

มูลค่าเพิ่ม 
ค่าก่อสร้าง หมายเหตุ 

1 งาน.............................................         
2 งาน.............................................         
3 งาน.............................................         
4 งาน.............................................         

  .................ฯลฯ..................         
            
            
            
            
            
            

รวมค่าก่อสร้าง    

      

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

ประธานกรรมการกำหนดราคากลาง 
      

.........................................  ......................................... 
(..............................................)  (..............................................) 
กรรมการกำหนดราคากลาง  กรรมการกำหนดราคากลาง 

 
 
 

 



แบบ ปร.6 แผน่ที่ ...../...... 
 

    

      

แบบสรุปราคางานก่อสร้าง 
ชื่อโครงการ/งานก่อสร้าง         

สถานที่ก่อสร้าง         
แบบเลขที ่         

หน่วยงานเจ้าของโครงการ/งานก่อสร้าง         
ผู้ประมาณราคา                                        

แบบ ปร.4 และ ปร.5   ที่แนบ    จำนวนชุด     

ประมาณราคาเม่ือวันที ่     

ลำดับที ่ รายการ 
ค่า

ก่อสร้าง 
หมายเหตุ 

1 งาน/กลุ่มงาน................................     
2 งาน/กลุ่มงาน................................     

        

สรุป 

รวมค่าก่อสร้างทั้งโครงการ/งานก่อสร้าง     
                                        ราคากลาง     
ราคา (..........................................ตัวอักษร...........................................)    
          

      

    

      
   

 

ผู้คำนวณ 
 
 

(...................................) 
นายช่างโยธา 

 
 

(...................................) 
หัวหน้าส่วนโยธา 

ผู้ตรวจสอบ 

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

นายก อบต. / ทต. 
ผู้อนุมัติ 



 
 

 
 
 

เอกสารแนบท้าย (5) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  

 หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้ง
แผนการดูแลรายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่ดำเนินการโดยองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อส่งเสริมประชาชนทุกกลุ่มวัยในพื้นที่เข้าถึงการบริการสาธารณสุข  
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่นๆ ที่จำเป็นได้มากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11 (1)) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง มีแนวทางดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุนการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
- โครงการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

2. หน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สามารถขอรับ

งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม โดยลักษณะการดำเนินงานมีการบริหารจัดการ หรือมีการให้บริการ  
ในลักษณะภาพรวมของหลายตำบลที่มีพ้ืนที่คาบเกี่ยวกัน    

3. หลักเกณฑ์การจัดตั้ง 
3.1 มีการบูรณาการของภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ หน่วยบริการ

หน่วยงานสาธารณสุข และส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันจัดตั้ง “ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน”  
มีการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพในชุมชน ตามแบบเสนอโครงการฯ ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยองกำหนด โดยมีประชาชนจิตอาสาที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ ทำหน้าที่เป็นอาสาสมัคร
ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  
 3.2 การกำหนดวัตถุประสงค์โครงการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
 (1) เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหน่วยบริการในระบบปกติ 
 (2) เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลช่วยเหลือและฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน 
 (3) เพ่ือให้เกิดความร่วมมือและการสนับสนุนการจัดบริการฟ้ืนฟูของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

3.3 การกำหนดกลุ่มเป้าหมายการจัดบริการโครงการจัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
 (1) คนพิการ 

(2) ผู้สูงอายุ  
(3) ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน  
(4) ผู้ป่วยระยะท้าย 
(5) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่จังหวัด  

 
3.4 มาตรฐาน... 



- 2 - 

3.4 มาตรฐานของโครงการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  
(1) มีสถานที่เหมาะสม  
(2) มีบุคลากรที่สามารถปฏิบัติงานได้อย่างต่อเนื่อง และผ่านการอบรมตามหลักสูตรที่กำหนด 
(3) มีระบบฐานข้อมูลกลุ่มเป้าหมายทั้ง 5 กลุ่ม 
(4) มีเครื่องมือเบื้องต้นในการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
(5) มีองค์กรที่รับผิดชอบในการบริหารจัดการศูนย์ 
(6) มีระบบการสนับสนุนและกำกับติดตามอย่างต่อเนื่อง 

3.5 องค์ประกอบคณะกรรมการบริหารศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
(1) ประธาน: ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือผู้นำชุมชน 
(2) เลขานุการ: เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือนักกายภาพบำบัดชุมชน 
(3) กรรมการ: อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลคนพิการ ตัวแทนคนพิการ 

4. งบประมาณ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ให้การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการดำเนินโครงการศูนย์ฟื ้นฟู

สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ดังนี้ 
4.1 ค่าจัดซื้อวัสดุ อุปกรณ์ และครุภัณฑ์ สำหรับฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่กลุ่มเป้าหมาย ในศูนย์ฟื ้นฟู

สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน สามารถขอรับงบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม ในวงเงินไม่เกิน 100,000 บาทต่อป ี
4.2 ค่าตอบแทนนักกายภาพบำบัด และนักจัดกิจกรรมบำบัด หลักเกณฑ์ตามระเบียบราชการกำหนด 
4.3 ค่าตอบแทนอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น/

หน่วยงานสาธารณสุข/หน่วยบริการ/สถานบริการ เป็นผู้คัดเลือก Case ทั้งนี้ สามารถขอรับงบประมาณ  
ในวงเงินไม่เกิน 7,000 บาท/เดือน/ศูนย์ เป็นเงิน 84,000 บาทต่อปี ดังนี้ 

- ให้บริการไม่น้อยกว่า 45 นาที/Case 
- อัตราค่าตอบแทน 100 บาท/ครั้ง/Case 
- เบิกจ่ายไม่เกิน 15 ครั้ง/Case/เดือน 
- เบิกจ่ายไม่เกิน 7,000 บาท/เดือน/ศูนย์ 

หมายเหตุ ดังนี้ 
(1) การจัดซื้อวัสดุ และครุภัณฑ์ เพื่อใช้ในการดำเนินงานของศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  

ตามความจำเป็นและเหมาะสม ให้ถือราคากลางตามระเบียบของทางราชการ หรือราคาตลาดโดยทั่วไปของ
หน่วยงานที่ของบประมาณในขณะที่จัดซื้อจัดจ้าง แล้วส่งรายงานผลการจัดซื้อจัดจ้าง รวมถึงการควบคุมวัสดุ  
ครุภัณฑ์ เสนอต่อประธานศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  

(2) งบประมาณต้องไม่ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น และต้องไม่ขัดหรือแย้งกับประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื ่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569     

 
 
 

5. คุณสมบัติ... 
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5. คุณสมบัติของอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
“อาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน” หมายความว่า บุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแล

ผู้สูงอายุขั้นกลาง จำนวน 70 ชั่วโมง หรือหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver: CG) ของคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ
จากหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน หรือจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่จัดให้มีการอบรม โดยได้รับอนุมัตใิห้
ใช้หลักสูตรจากกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หรือหลักสูตรการอบรมมาตรฐาน ที่สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการ สถานบริการ เป็นผู้จัดอบรมให้ความรู้ และผ่านการคัดเลือก
ในรูปแบบของคณะกรรมการบริหารศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  

6. ขอบเขตการทำหน้าที่ของอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
 (1) ช่วยดูแลฟื้นฟูสุขภาพสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

(2) ช่วยเหลือดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันสำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู ้ที ่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน  
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เช่น การอาบน้ำ การทำความสะอาดร่างกาย การแต่งตัว การรับประทานอาหาร  
การเคลื่อนย้าย การใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ การขับถ่าย การไปพบแพทย์ การรับประทานยา เป็นต้น  

(3) การให้บริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน (Basic health care service) เป็นการดูแลสุขภาพภายใต้การกำกับ
ของบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพในพื้นที่ ได้แก่ การพยาบาล การฟื้นฟูสมรรถภาพเบื้องต้น การประเมินสุขภาพเบื้องต้น 
เช่น การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันขั้นพื้นฐาน และการประเมินกิจวัตรประจำวัน  
ที่ไม่ซับซ้อนมากเกินไป การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ  การทำแผลเบื้องต้น การประเมินสัญญาณชีพ 
การดูแลเรื่องยาเบื้องต้น กิจกรรมกระตุ้นสมองในกลุ่มที่มีภาวะสมองบกพร่องระยะแรก การดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมหรือมีอาการทางสมอง เป็นต้น 

(4) การให้คำปรึกษาด้านสุขภาพเบื้องต้นกับครอบครัวและการประสานความช่วยเหลือกับหน่วยงานต่างๆ  
(5) ประเมินปัญหาในการดูแลคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลันและผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง และ

ประสานงานในการส่งต่อได้อย่างถูกต้อง 
(6) การบริการให้การดูแลตามแผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan) 
(7) ช่วยเหลือคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ด้านสุขภาพพื้นฐาน 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และกายภาพบำบัดอื่นๆ ตามประเภทและกิจกรรมบริการที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
(8) การให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต้องใช้เครื่องมือเฉพาะทางการแพทย์จะต้องอยู่ในการกำกับดูแล

ของแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือนักกายภาพบำบัดหรือวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 

7. การกำกับและการควบคุมการปฏิบัติงาน 
(1) ให้เลขานุการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน จัดให้มีการลงเวลาการปฏิบัติงานของอาสาสมัคร

ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
(2) ให้แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู หรือนักกายภาพบำบัด ติดตามประเมินผลการปฏิบัติงานและประเมินสมรรถนะ

ของอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
(3) ให้คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ประเมินผลการดำเนินงานของอาสาสมัคร 

ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  
 
 

8. การดำเนิน... 
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8. การดำเนินการของศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ที่จัดตั้งเรียบร้อยแล้ว จะต้องถือปฏิบัติให้เป็นไปตามระเบียบอย่างเคร่งครัด 

หากมีปัญหา อุปสรรค หรือแก้ไขเปลี่ยนแปลง ให้แจ้งกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ต่อไป 

9. ประเภทรายการวัสดุ อุปกรณ์ และครุภัณฑ์ ที่สามารถขอรับการสนับสนุนเพื่อใช้ในการดำเนินงานของ
ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน มีดังนี้ 

ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

1 เครื่องวัดความดันโลหิต
แบบดิจิตอล 

 

ลักษณะ : เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร ชนิดรัดต้น
แขน แบบอัตโนมัติ ใช้ได้กับไฟ AC และ DC มีจอแสดงผลการวัด
ค่าเป็นLED หรือ LCD สามารถทำการตรวจวัดโดยอัตโนมัติ  
โดยเครื่องจะปรับปริมาณลมที่เป่าโดยอัตโนมัติ สามารถวัดค่า
อัตราการเต้นของชีพจรได้ในช่วง 40 ถึง 160 ครั้งต่อวินาที 
มีค่าความคาดเคลื่อน ในการวัดได้ไม่เกิน ร้อยละ ±5 สามารถ
วัดและแสดงค่าความดันโลหิตค่า Systolic และค่า Diastolic 
ในช่วง 40 ถึง 250 mmHg มีค่าความคาดเคลื่อนในการวัด
ได้ไม่เกิน ร ้อยละ ±5 แบตเตอรี ่ท ี ่อยู ่ภายในและไฟฟ้า
กระแสสลับ 220 volts 50 Hz โดยผ่านตัว Adapter 

ข้อบ่งชี้ : เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร ใช้สำหรับ
ตรวจวัดความดันโลหิตในการปฏิบัติงานเบื้องต้น 

อายุการใช้งาน : - ปี 

เครื่อง 

2 เครื่องวัดออกซิเจน 
ปลายนิ้ว 

 

ลักษณะ : หน้าจอ OLED หรือ LCD แสดงค่าเปอร์เซ็นต์
ออกซิเจนในเลือด (%SpO2), ชีพจร (bpm), และกราฟ
แท่งแสดงชีพจร (Pulse Bar) ช่วงการวัด SpO2 วัดได้ตั้งแต่ 
70% ถึง 100% โดยมีความแม่นยำประมาณ ±2% 
ช่วงการวัดชีพจร วัดได้ตั ้งแต่ 30 ถึง 250 ครั้งต่อนาที 
โ ด ย มี ค ว า ม แ ม ่ น ย ำ ป ร ะม า ณ  ±1 % ห ร ื อ ±2 bpm  
ขนาดและน้ำหนักเครื ่องมีขนาดกะทัดรัดราว 5.6 x 3.2  
x 3.4 เซนติเมตรและน้ำหนักเบาประมาณ 50–60 กรัมรวม
แบตเตอรี่ ใช้แบตเตอรี่ขนาด AAA จำนวน 2 ก้อน พร้อม
ระบบตัดไฟอัตโนมัติภายใน 8 วินาทีเมื่อไม่ได้ใช้งานเพ่ือ
ประหยัดพลังงาน 

ข้อบ่งชี้ : เพื ่อวัดค่าความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(SpO2) และอัตราการเต้นของชีพจร (PR) เพื ่อประเมิน
ภาวะพร่องออกซิเจนในผู้ป่วย 

อายุการใช้งาน : - ปี 

เครื่อง 

 
ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

3 เครื่องวัดอุณหภูมิร่างกาย
แบบอินฟราเรด 

 

ลักษณะ : การวัดแบบไม่ส ัมผัส ใช ้ร ังส ีอ ินฟราเรดยิงไป 
ที่หน้าผากในระยะประมาณ 1–5 เซนติเมตร ปลอดภัย
และลดการแพร่เชื ้อความเร็วและแม่นยำแสดงผลรวดเร็ว
ภายใน 0.5 วินาที มีค่าความคลาดเคลื่อนต่ำประมาณ ±0.2 
องศาเซลเซียส วัดอุณหภูมิร่างกายได้ในช่วง 32.0–43.0 องศา
เซลเซียส และสามารถปรับโหมดเพื่อวัดอุณหภูมิพื้นผิววัตถุ
หรือสิ่งของได้ หน้าจอแสดงผลใช้จอ LCD พร้อมระบบ 3 สี 
(เช่น สีฟ้าปกติ, สีเหลืองไข้ต่ำ, สีแดงไข้สูง) และมีเสียงเตือน
เมื่อพบอุณหภูมิเกินกำหนด ใช้แบตเตอรี่ขนาด AA หรือ 
AAA มีระบบปิดเครื่องอัตโนมัติเมื่อไม่ใช้งาน 

ข้อบ่งช้ี : ใช้การคัดกรองไข้เบื้องต้น ลดการแพร่กระจาย
เชื้อ และวัดอุณหภูมิในกลุ่มคนจำนวนมากอย่างรวดเร็วโดย
ไม่ต้องสัมผัสร่างกาย 

อายุการใช้งาน : - ปี 

เครื่อง 
 

4 เครื่องชั่งน้ำหนักบบหน้า
ปัดกลม 

 

ลักษณะ : แบบเข็มหน้าปัดกลม เครื่องชั่งน้ำหนักเป็นแท่น
เหยียบแบบตั้งพื้น แท่นเป็นเหล็กหรือชนิดอื่นที่แข็งแรง 
ขนาดแท่นไม่น้อยกว่า 28 x 38.5 เซนติเมตร สามารถชั่ง
น้ำหนักได้ไม่น้อยกว่า 160  

ข้อบ่งช้ี : ใช้การคัดกรองไข้เบื้องต้น ลดการแพร่กระจาย
เชื้อ และวัดอุณหภูมิในกลุ่มคนจำนวนมากอย่างรวดเร็วโดย
ไม่ต้องสัมผัสร่างกาย 

อายุการใช้งาน : 3 – 5 ป ี

อัน 

5 ราวหัดเดินคู่ขนาน 
 

ลักษณะ : พื้นบาร์ทำด้วยไม้เนื้อแข็ง ความยาวขนาดไม่น้อย
กว่า 300 เซนติเมตร ความกว้างขนาดไม่น้อยกว่า๗๕ 
เซนติเมตร ความหนาขนาดไม่น้อยกว่า ๕ เซนติเมตร ปลาย
ทั้งสองข้างลาดลง เคลือบด้วยน้ำมันยูรีเทนแลคเกอร์ เสา
บาร์จำนวน ๔ เสา (เป็นเสาสองท่อนสวมกัน) ราวจับ จำนวน 
๒ ราว ซ้าย – ขวา ชุดหัวปรบัความสูงผลิตจากพลาสติก มี
ความทนทานสูงพร้อมแกนสเตนเลสล็อก 

ข้อบ่งช้ี : ช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาการทรงตัวหรือสูญเสีย
ความสามารถในการเดิน โดยมักใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ผู้ที่มีกล้ามเนื้อขาอ่อนแรง ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูก
หรือข้อ รวมถึงผู้ที่ต้องฝึกยืนและลงน้ำหนักอย่างปลอดภัย
เพ่ือ ลดความเสี่ยงการหกล้ม 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 3 ปี 

ชุด 

ลำดับ...  
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

6 บันไดเข้ามุมสำหรับ 
ฝึกเดิน 

 

ลักษณะ : โครงและราวบันไดทำจากไม้เนื้อเข็ง มีขั้นบันไดแบบ
เข้ามุม ความยาวไม่น้อยกว่า 36 นิ้ว ความสูงของลูกบันไดไม่
น้อยกว่า 3 นิ้ว มีที่พักบันได กว่าง,ยาว ไม่น้อยกว่า 35x35 นิ้ว 
มีราวบันไดทั้ง2ด้าน 

ข้อบ่งชี้ : การฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาการขึ้นลงที่สูง การทรงตัว 
ไม่ดี และกล้ามเนื้อขาอ่อนแรง เพื่อให้กลับมาใช้ชีวิตประจำวัน
ได้อย่างปลอดภัย 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 3 ปี 

ชุด 

7 เตียงไม้ชนิดเตียงเตี้ย 
 

ลักษณะ : เป็นเตียงโครงสร้างไม้แข็งแรง พื ้นเตียงเรียบ
มั่นคง ความสูง 30 – 45 ซม. ความกว้าง 90 – 120 ซม. 
ความยาว 180 – 200 ซม. 

ข้อบ่งชี้ : ฟื ้นฟูสมรรถภาพร่างกาย ฝึกการเคลื ่อนไหว  
ฝึกทรงตัว ยืดกล้ามเนื้อ และทำกิจกรรมกายภาพบำบัดต่าง 
ๆ เหมาะสำหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ผู้ป่วยอัมพฤกษ์
อัมพาต หรือผู้ที ่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว เพื่อช่วยให้  
การฟ้ืนฟูมีความปลอดภัยและสะดวกมากขึ้น 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี  

ชุด 

8 เตียงไม้ ชนิดเตียงสูง 
 

ลักษณะ : เป็นเตียงโครงสร้างไม้แข็งแรง พื้นเตียงเรียบ
มั่นคง ความสูง 70 – 90 ซม. ความกว้าง 90 – 120 ซม. 
ความยาว 180 – 200 ซม. 

ข้อบ่งชี้ : ฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย ฝึกการเคลื่อนไหว ฝึก
ทรงตัว ยืดกล้ามเนื้อ และทำกิจกรรมกายภาพบำบัดต่าง ๆ 
เหมาะสำหรับผู้สูงอายุ ผู ้ป่วยหลังผ่าตัด ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ 
อัมพาต หรือผู้ที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว เพ่ือช่วยให้การ
ฟ้ืนฟูมีความปลอดภัยและสะดวกมากข้ึน 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

ชุด 

 

ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

9 เตียงซัสเพนชั่น 
 

ลักษณะ : โครงเหล็กหรือไม้ ทำด้วยเหล็กอบสีกันสนิมหรือ
ไม ้ เน ื ้อแข ็งเคล ือบส ีก ันเงา  ม ีความแข ็งแรงทนทาน 
โครงตาข่าย มีตาข่ายสำหรับเกี่ยวอุปกรณ์แขวนอยู่ด้านบน 
(เพดาน) ด้านหลัง และด้านข้าง ขนาดโดยประมาณ ความ
กว้างฐานประมาณ 100-105 ซม. ความยาวประมาณ 
220 ซม. และความสูงประมาณ 190 ซม เบาะนอน บุ
ด้วยฟองน้ำอัดหรือฟองน้ำหนาประมาณ 2 นิ้ว หุ้มด้วยหนัง
เทียม PVC ทำความสะอาดง่าย ขนาดเตียง กว้างประมาณ 
100 ซม. และยาวประมาณ200 ซม อุปกรณ์การใช้งาน 
ดังนี้ 

1. สายสลิง แบบซิงเกิลโรพ ยาว ๒ เมตรจำนวน ๑๒ เส้น 
2.ผ ้าพย ุงลำต ัว  ขนาด ๑๑ x ๒๗ นิ้ว จำนวน ๒ ชิ้น  
3. ผืนผ้าพยุงแขนขา ขนาด ๖ x ๒๖ นิ้ว จำนวน ๖ ผืน 

4. ผ้าพยุงศรีษะ ขนาด ๘ x ๐ นิ้ว จำนวน ๒ ผืน 

5. ผ้าสามห่วง ขนาด ๑.๕ x ๓๘นิ้ว นิ้ว จำนว๔ เส้น 

6. สปริงก์อย่างละ ๒ ชุด ขนาด ๑๐/๒๐/๒๑-๓๐/๓๑-๔๐ 
และ ๔๑/๕๐ ปอนต ์รวม ๘ ชิ้น  

7. ตะขอตัวเอส จำนวน ๑๒ ตัว 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

ชุด 

10 จักรยานแบบนั่งปั่น 
อยู่กับที่มีพนักพิงแบบปรับ
ระดับได้ 

 

ลักษณะ : ทำจากเหล็กกล้าพ่นสีกันสนิม รองรับน้ำหนักผู้
ใช้ได้ดี (100–130 กิโลกรัม) เบาะและพนักพิงหลังโปร่ง
ระบายอากาศ รองรับเอวและหลัง การปรับระดับเบาะนั่ง
ปรับเลื่อนระยะหน้า-หลังด้วยแกนรางเลื่อน ระบบแม่เหล็ก 
(Magnetic) หรือระบบไฟฟ้า ปรับความฝืดได้หลายระดับ 
(เช่น 8 ถึง 32 ระดับ)จานน้ำหนัก น้ำหนักเหมาะสมเพ่ือให้
การปั่นลื่นไหล ไม่สะดุด และนุ่มนวลต่อข้อต่อบันไดปั่น  
มีสายรัดข้อเท้าปรับขนาดได ้ป้องกันเท้าลื่นหลุดขณะปั่น 

ข้อบ่งชี้ : ใช้เพื่อฟ้ืนฟูร่างกาย ที่มีความปลอดภัยสูง เหมาะ
สำหรับผู้มีอาการปวดหลัง, ผู้มีปัญหาข้อเข่า, และผู้สูงอายุ 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

เครื่อง 

 
ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

11 ชุดอุปกรณ์ออกกำลังกาย
ถุงทราย 

 

ลักษณะ : ตัวถุงทรายผลิตจากวัสดุผ้าหนา ไนลอน ที ่มี
ความแข็งแรง ทนต่อการฉีกขาด น้ำหนักของถุงทรายในชุด 
อย่างน้อยประกอบด้วย 
0.5 กิโลกรัม 
1 กิโลกรัม 
2 กิโลกรัม 
3 กิโลกรัม หรือเทียบเท่า 

ข้อบ่งชี้ : สำหรับใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต ผู้ป่วยหลังผ่าตัด หรือผู้ที่ต้องการ
เพ่ิมกำลังกล้ามเนื้อ 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 1 ปี 

ชุด 

12 กระดานบริหารต้นขา 
 

ลักษณะ : โครงสร้างผลิตจากไม้เนื้อแข็ง เหล็ก หรือวัสดุที่มี
ความแข็งแรง ทนทาน รองรับการใช้งานต่อเนื่องได้ดี พื้นผิว
กระดานเรียบ แข็งแรง ขนาดของกระดานไม่น้อยกว่า 30 × 
100 × 10 เซนติเมตร (กว้าง×ยาว× สูง)  

ข ้ อบ ่ ง ชี้  :  ส ำหร ั บ ใ ช ้ ก ั บ ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  ผ ู ้ ป ่ ว ยหลั ง 
ผ่าตัด ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต หรือผู้ที ่มีภาวะกล้ามเนื้อ
อ่อนแรง 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

ชุด 

13 รอกเหนือศีรษะบริหาร 
ข้อไหล่ (Overhead pulley) 

 

ลักษณะ : ผลิตจากเหล็ก สเตนเลส หรือวัสดุที่มีความแข็งแรง 
ทนทาน และป้องกันการเกิดสนิมประกอบด้วยชุดรอก ลูกล้อ 
เชือก และมือจับ สำหรับใช้ดึงบริหารข้อไหล่ ระบบรอกสามารถ
หมุนได้ลื ่นไหล ไม่สะดุด และรองรับการใช้งานต่อเนื่องได้ดี 
เชือกสำหรับดึงบริหารผลิตจากวัสดุไนลอนหรือวัสดุสังเคราะห์
ที่มีความเหนียว แข็งแรง และทนต่อแรงดึง มือจับออกแบบ 
ให้จับถนัดมือ ไม่ลื่น 

ข้อบ่งชี้ : สำหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอัมพฤกษ์ อัมพาต ผู้ป่วย
หลังผ่าตัด ผู้ที่มีภาวะข้อไหล่ติด หรือผู้ที่ต้องการฟื้นฟูการ
เคลื่อนไหวของข้อไหล่ 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

ชุด 

 
 

ลำดับ... 
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ลำดับ รายการ รายละเอียด หน่วย 

14 วงล้อบริหารข้อไหล่ 
(Shoulder wheel) 

 

ลักษณะ : ผลิตจากเหล็ก สเตนเลส หรือวัสดุ ที ่มีความ
แข็งแรง ทนทาน และป้องกันการเกิดสนิม ตัววงล้อสามารถ
หมุนได้รอบทิศทางอย่างต่อเนื ่อง วงล้อมีขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางไม่น้อยกว่า 40 เซนติเมตร สามารถปรับระดับความ
สูงของวงล้อได ้

ข้อบ่งชี ้: สำหรับผู้สูงอายุ ผู้ป่วยอัมพฤกษ์อัมพาต ผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด ผู ้ที ่มีภาวะข้อไหล่ติด หรือผู ้ที ่ต้องการฟื ้นฟูการ
เคลื่อนไหวของข้อไหล่ 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

ชุด 

15 แผ่นประคบร้อนไฟฟ้า
ปรับระดับความร้อนได้ 

 

ลักษณะ : ปรับอุณหภูมิได้หลายระดับตั้งแต่  30 ถึง 70 
องศาเซลเซียส หรือเลือกได้ 6 ถึง 10 ระดับความร้อนตาม
ความต้องกา มีขนาด เช่น 30x45 ซม. หรือขนาดใหญ่พิเศษ 
40x60 ซม. มีระบบตัดไฟอัตโนมัติหรือฟังก์ชันตั้งเวลาปิด 
(เช่น 30 นาทีถึง 2 ชั่วโมง) เพ่ือป้องกันความร้อนที่สูงเกินไป 

ข้อบ่งชี ้: เพ่ือบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อ คลายกล้ามเนื้อ
ที่ตึงเกร็ง 

อายุการใช้งาน : ไม่น้อยกว่า 2 ปี 

แผ่น 

16 รายการวัสดุ อุปกรณ ์และครุภัณฑ์ อ่ืนๆ สามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณได้ โดยให้คณะกรรมการ
กองทุน เป็นผู้พิจารณาอนุมัติตามความจำเป็นและเหมาะสม 

10. การรายงานผล 
10.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
10.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
10.3 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น การจัดซื้อจัดจ้าง, ใบเสนอราคาพร้อมคู่เทียบ, 

ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 
10.4 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปป้ายโครงการ , รูปการดำเนินกิจกรรมจะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น  

ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 
10.5 อ่ืนๆ เช่น แบบประเมินความพึงพอใจ (ถ้ามี) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2) 
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแล
รายบุคคลสำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ” ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ  
ตามประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11  

 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
............................................................................................................................. ........................................... 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
............................................................................................................................. ........................................... 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตุและความจำเป็นต้องมีโครงการ) 
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองมีแนวคิดจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

เพื่อมุ่งเน้นพัฒนาการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพให้กับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือ และสร้างเครือข่ายความร่วมมือ
ของทุกภาคส่วน ทั ้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือข่ายที ่เกี ่ยวข้อง ให้เกิดการบูรณาการงานบริการ  
ด้านสาธารณสุขร่วมกัน โดยร่วมกันคิดและออกแบบการบริหารจัดการภายในศูนย์ฟื ้นฟูสมรรถภาพ  
สร้างสุขใกล้บ้าน ให้เป็นไปตามระเบียบ 

ปัจจุบันปัญหาสุขภาพของประชากรในประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่จุดเปลี่ยนสำคัญของโครงสร้าง
ประชากรจากปรากฏการณ์ “เกิดน้อย อายุยืน และแรงงานหดตัว” อย่างรวดเร็ว จนกำลังจะเข้าสู่สังคมสูงวัย
ระดับสุดยอด (Super Aged Society) คือจะมีผู ้สูงอายุ 60 ปีขึ ้นไปมากกว่าร้อยละ 28 ภายในเวลาไม่ถึง  
10 ปีข้างหน้า (ที่มา: สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล) ประกอบกับผู้สูงอายุส่วนใหญ่  
มักป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ (NCDs) เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง  
และอาการอัมพฤกษ์หรืออัมพาต ส่งผลให้เกิดความพิการได้  ดังนั้นจึงจำเป็นต้องพัฒนาระบบบริการ การดูแล
สุขภาพต่อเนื่องในระยะยาว โดยเฉพาะการเข้าถึงบริการด้านการฟื้นฟูสุขภาพ ซึ่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
และอาการอัมพฤกษ์หรืออัมพาต มีความยุ่งยากที่จะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมาโรงพยาบาล โดยเฉพาะในเขตชนบท  
ที่ไม่มียานพาหนะของตนเอง เข้าถึงบริการได้น้อย ปัญหาสำคัญจากการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้มีสาเหตุดังนี้ 

(1) ความเจริญทางด้านการแพทย์ทำให้ผู้ป่วยภาวะวิกฤตมีชีวิตรอดเพิ่มขึ้น แต่ก็กลายเป็นผู้ป่วย
ภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น 

(2) โรงพยาบาลเน้นการดูแลผู ้ป่วยระยะเฉียบพลัน แต่อาจจะดูแลผู ้ป่วยระยะกึ ่งเฉียบพลัน  
ในชุมชนไม่ทั่วถึง 

(3) ระบบบริการปฐมภูมิมีข้อจำกัดด้านบุคลากรทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ มีปัญหาด้านการ
ฟื้นฟูสุขภาพ เมื่อกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน รวมทั้งขาดการเชื่อมโยงในการดูแลต่อเนื่อง จึงเกิดช่องทาง  
การให้บริการเพ่ิมข้ึน 

 
 

ปัจจุบัน... 
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ปัจจุบันหน่วยงาน.........ทำงานเชื่อมโยงกับ........ มีประชากรในพื้นท่ีรวมทั้งสิ้น จำนวน......คน ดังนี้ 
(1) คนพิการ จำนวน...................คน 
(2) ผู้สูงอายุ จำนวน...................คน 
(3) ผู้ที่อยู่ในระยะก่ึงเฉียบพลัน จำนวน...................คน 
(4) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จำนวน...................คน 
ทั้งนี้ อาจมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ แต่เนื่องจาก

ผู้ดูแลที่บ้านไม่มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม ดังนั้นหน่วยงาน............... จึงได้จัดทำ
โครงการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้านขึ้น เพ่ือให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่อง ทำให้คุณภาพ
ชีวิตของกลุ่มเป้าหมายดีขึ้น 

4. วัตถุประสงค์ (แสดงความต้องการให้เกิดอะไร เพ่ือประโยชน์ของประชาชนในจังหวัดที่ขอรับเงินกองทุนฯ) 
4.1 เพ่ือจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในชุมชน 
4.2 เพ่ือพัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
4.3 เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 

5. กลุ่มเป้าหมาย  
ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นต่อสุขภาพแก่คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือ ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายของตำบล
.................มีประชากรในพ้ืนท่ีรวมท้ังสิ้น จำนวน......................คน ดังนี ้

5.1 คนพิการ จำนวน...................คน 
5.2 ผู้สูงอายุ จำนวน...................คน 
5.3 ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน จำนวน...................คน 
5.4 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จำนวน...................คน 

6. วิธีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการ ทำอย่างไรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
ซึ่งรวมถึงระเบียบ ข้อบังคับหลักเกณฑ์ หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน) 

6.1 เตรียมความพร้อมด้านการจัดตั ้งศูนย์ (ก่อนขออนุมัติโครงการ ต้องมีความพร้อมของศูนย์ฟื ้นฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ตามแนวทางท่ีกำหนด) 

6.2 สำรวจข้อมูลคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ป่วยระยะท้าย 
มีความจำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือ และจัดให้มีหน่วยงานภาครัฐรองรับการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
สร้างสุขใกล้บ้าน ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ หน่วยบริการ 
หน่วยงานสาธารณสุข และส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง โดยลักษณะการดำเนินงานมีการบริหารจัดการ หรือมีการให้บริการ 
ในลักษณะภาพรวมของหลายตำบลที่มีพ้ืนที่คาบเกี่ยวกัน 

6.3 กำหนดสถานที่ดำเนินงาน และจัดหาบุคลากรรับผิดชอบงานศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
เป็นการติดต่อ ประสานงาน และดำเนินการเอกสารกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

6.4 จัดประชุมแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ ออกคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
6.5 เสนอโครงการฯ ตามขั้นตอนของหน่วยงานผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณ และส่งเข้ามายังกองทุน

หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เพ่ือเสนอให้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองอนุมัติ และทำสัญญา 
บันทึกข้อตกลง และดำเนินการโครงการฯ ตามแนวทางที่กำหนด 

 
6.6 รายงาน... 
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6.6 รายงานผลการดำเนินการ ส่งแบบประเมินผลการปฏิบัติงานของอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
สร้างสุขใกล้บ้าน ส่งแบบประเมินความพึงพอใจ จัดทำรายงานผลการดำเนินโครงการประจำปี ให้กองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองทราบ ตามแบบฟอร์มที่กำหนด 

7. ระยะเวลาดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของโครงการ) 
วันที่......................................... (นับจากวันที่ได้รับการอนุมัติงบประมาณ และได้ทำบันทึกข้อตกลง) 

8. สถานที่ดำเนินการ (ควรระบุสถานที่ให้ชัดเจน) 
ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน......................................................................... ................................... 
ที่ตั้ง:………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

9. งบประมาณ (ให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนินการ)  
 ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน.........................บาท (...........................) ดังนี ้
รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย 

10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ (ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่กำหนด) 
10.1 คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู ้ที ่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพในชุมชน 
10.2 คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู ้ที ่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ได้รับบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพให้ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
10.3 คนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนเข้าถึงบริการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพมากขึ้น  

11. องค์กรภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง 
11.1 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน ……………………………………… 
11.2 หน่วยงานสาธารณสุข ………………………………………………….. 
11.3 หน่วยบริการ …………………………………………………….…………. 
11.4 สถานบริการ ………………………………………………….……………. 
11.5 อ่ืนๆ ……………………………………………………………..……………. 

12. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า...................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง.............................................................  
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.................. ...........................
ในฐานะของผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................. .................................. 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม............................................................................................ ...... ที่เสนอ
ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
   ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น  และเพื่อให้การจ่ายเงินกองทุนตาม
ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ในระดับท้องถิ่น หรือพ้ืนที่ ให้พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
        ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 

 ดำเนินงานที่ปรากฏถึงกิจกรรมที่เป็นภาพรวมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ในจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 

 
ดำเนินงาน… 
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 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที่มีความคาบเกี่ยว
ต่อเนื่องหรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นมากกว่า 
1 แห่งขึ้นไป 

                           องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 
   รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื ่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและ
บริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกัน
สุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

13. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ชื่อ-สกุล:...............................................................ตำแหน่ง:………….......……………….………………….…………………… 
สถานที่ติดต่อ:……………………………โทรศัพท:์................................................E-mail:............................................ 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                    (............................................................) 
                             ตำแหน่ง.......................................................... 
 

 
ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 

                                   (............................................................) 
                          ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
 

ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัติโครงการ 
                                           (..........................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 
 
 
 
 

 
 
หมายเหตุ: ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการให้
ละเอียดเพ่ือให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569  
 
 
 



รายละเอียดแนบทา้ยโครงการจัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน.................................. 
ค่าจัดซื้อวัสดุ อุปกรณ์ ประยกุต์ ดัดแปลงเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ ประจำศนูย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

ลำดับ รายการ จำนวนหน่วย ราคาต่อหน่วย 
(บาท) 

จำนวนเงิน 
(บาท) 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.............................บาท (............................................บาทถ้วน) 
 

 

 

       ............................................................... 
        (.........................................................) 
                   ตำแหน่ง.............................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางรายชื่ออาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน …………………………………………….. 
 

ลำดับ ชื่อ-สกุล วัน/เดือน/ปี (เกิด) ที่อยู่ ผ่านการอบรม หมายเหตุ 
    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

    เช่น หลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หลักสูตร 70 ชม. (กรมอนามัย) 
วันที่ ................................... 

 

 
หมายเหตุ: หลักเกณฑ์ และอัตราค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามเอกสารแนบท้าย (6) ของระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569  
 



ตารางข้อมูลผู้รับผิดชอบโครงการ/กลุ่มเป้าหมาย ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน....................................................... 
 

บ้าน หมู่ที่ ตำบล 

จำนวนประชากร 
(คน) 

ผู้สูงอายุ 
(คน) 

จำนวนคนพิการ 
(คน) 

ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่ง
เฉียบพลัน 

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พึ่งพิง หมายเหตุ 

ชาย หญิง รวม ทั้งหมด ต้องได้รับ
การฟื้นฟูฯ 

ทั้งหมด ต้องได้รับ
การฟื้นฟู

ฯ 

ทั้งหมด ต้องได้รับ
การฟื้นฟูฯ 

ทั้งหมด ต้องได้รับ
การฟื้นฟูฯ 

               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               



ตารางปฏิบัติงานของอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสุขภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ………………………………………………. 
ตำบล....................... อำเภอ ....................... จังหวัดระยอง / ที่ตั้ง ................................ 

ประจำเดือน ........................... พ.ศ.......................... 
วัน เดือน ปี ช่วงเช้า (08.30 – 12.00 น.) ช่วงเช้า (13.00 - 16.00 น.) หมายเหตุ 
วันจันทร์ ตัวอย่าง กิจกรรมฟื้นฟูให้กับผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะกึ่ง

เฉียบพลัน ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง และกิจกรรมฟื้นฟู NCD ณ ศูนย์ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน โดย อาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
สร้างสุขใกล้บ้าน  

ออกเยี่ยมบ้าน Home visit ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะกึ่ง
เฉียบพลัน ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง โดย อาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  

 

วันอังคาร  
 
 
 

  

วันพุธ  
 
 
 

  

วันพฤหัสบดี  
 
 
 

  

วันศุกร์  
 
 

  



 
  

 

 

                                        คำสั่งเทศบาล/อบต.................................. 
ที่             /25๖9 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน .................................. 
_____________________________ 

       ด ้วยหน ่วยงาน . . . . . ได ้ ร ับการสน ับสน ุนงบประมาณ จากกองท ุนหล ักประก ันส ุขภาพ 
จังหวัดระยอง ในการจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน เพื่อจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จำเป็นในชุมชน
สำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่อยู่ในระยะกึ่งเฉียบพลัน ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผู้ป่วยระยะท้าย มีความจำเป็น 
ต้องได้รับความช่วยเหลือ เพื่อสนับสนุนการจัดบริการ การพัฒนารูปแบบดูแลช่วยเหลือ และฟื้นฟูสมรรถภาพของ
กลุ่มเป้าหมายให้ได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระดับชุมชน และท่ีบ้าน โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน 

     เพื่อให้การดำเนินงานการจัดบริการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน เป็นไปตามระเบียบ
กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกัน
สุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 จึงแต่งตั ้งคณะกรรมการบริหารศูนย์ฟื ้นฟูสมร รถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน
ประกอบด้วย 
    1. นายอำเภอ..............                                                                                 เป็นที่ปรึกษา 
    2. สาธารณสุขอำเภอ..............                                                                                เป็นที่ปรึกษา 
    3. ผู้อำนวยการโรงพยาบาล........                                                                               เป็นที่ปรึกษา 
    4. นายกเทศมนตรีตำบล/นายก อบต.......                               ประธานกรรมการ 
    5. ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล.....                             รองประธานกรรมการ 
    6. ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น...............                                                                                                               กรรมการ
     7. ประธาน อสม. ตำบล...................                            กรรมการ 
    8. ผู้แทนอสม. หมู่ที่..... ตำบล......                      กรรมการ 
    9. กำนันตำบล/ประธานชุมชน.......                               กรรมการ 
    10. ผู้ใหญ่บ้าน หมู่ที่.... ตำบล.....                กรรมการ 
    11. ประธานชมรมผู้สูงอายุ                      กรรมการ 
    12. ประธานคนพิการ                                     กรรมการ 
    13. ผู้แทนด้านการศึกษา (โรงเรียน)                            กรรมการ 
    14. ผู้แทนภาคเอกชน                                     กรรมการ 
    15. แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู หรือนักกายภาพบำบัด                    กรรมการ 
    16. ผู้อำนวยการกองสวัสดิการสังคม หรือกองสาธารณสุข               กรรมการและเลขานุการ 
    17. เจ้าหน้าที่ ที่ผู้บริหารมอบหมาย           กรรมการและผู้ชว่ยเลขานุการ 
    18. พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล                                              กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
    /ศูนย์บริการสาธารณสุข 
 

อำนาจหน้าที่… 



- 2 - 

อำนาจหน้าที่ 

(1) บริหารจัดการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการจัดตั้ง
ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน และดำเนินงานตามโครงการฯ ที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(2) ประสาน พร้อมจัดทำข้อมูลและแผนการดำเนินงานศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  
โดยบูรณาการเชื่อมโยงกับภาคีเครือข่ายในพื้นที่และใกล้เคียง เช่น ที่ว่าการอำเภอ โรงพยาบาลอำเภอ สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสร ิมส ุขภาพตำบลในพื ้นที ่และใกล ้เคียง องค์กรปกครองส ่วนท้องถิ่น  
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น หรือพื้นที่ หน่วยบริการปฐมภูมิ องค์กรคนพิการ องค์กรผู้สูงอายุ เพื่อให้ได้
ข้อมูลคนพิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่อยู่ระยะกึ่งเฉียบพลัน และผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่เกี่ยวข้องกับศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ  
สร้างสุขใกล้บ้าน พร้อมรวบรวมเอกสาร ข้อมูล และปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน เพื่อเป็นฐานข้อมูลของศูนย์ฟื้นฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน เป็นต้น เพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ทั้งในศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
สร้างสุขใกล้บ้าน และท่ีบ้าน 

(3) มอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบ ในการดำเนินการจัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
ตามหลักเกณฑ์ และแนวทางที่กำหนด พร้อมจัดทำสรุปผลการดำเนินงาน รายงานผลการปฏิบัติงาน การรับเงิน  
การเบิกจ่ายเงิน และเงินคงเหลือ รวมถึงรายงานการจัดหาวัสดุ อุปกรณ์ เพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 

(4) วางแผนการใช้วัสดุ ครุภัณฑ์ ประจำศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ที่จำเป็นต้องใช้  
ตามรายการที่กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองประกาศใช้ 

(5) จัดทำกรอบงบประมาณ/แผนการใช้จ่ายเงิน/แผนการปฏิบัติงานของอาสาสมัครศูนย์ฟื ้นฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน/โครงการ/พิจารณาคัดเลือกอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน/ควบคุม
กำกับดูแลการปฏิบัติงานของอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

(6) สนับสนุนงานศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
(7) ออกข้อกำหนด ข้อบังคับ แนวทางการปฏิบัติงาน เพื ่อให้การดำเนินงานของศูนย์ฟื ้นฟู

สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน มีประสิทธิภาพ คุณภาพ และมาตรฐานยิ่งขึ ้น ทั้งนี้ต้องไม่ขัดหรือแย้งกับระเบียบ  
ของกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(8) ปฏิบัติหน้าที่อ่ืนตามที่กองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง กำหนด 

 
  ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 

          สั่ง  ณ วันที่          เดอืน.................  พ.ศ...................... 
                                                            

 

 

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

           นายกอบต/เทศมนตรี.................................. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลทะเบียนประวัติอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

 
ข้อมูลทะเบียนอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 

หน่วยงานที่รับผิดชอบ เทศบาล/องค์การบริหารส่วนตำบล............................... 
 
ส่วนที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน  

ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว) .........................................................................................  
อายุ ......................ปี   วัน/เดอืน/ปีเกิด ....................................................................................  
เลขประจำตัวประชาชน 13 หลัก ..............................................................................................  
อยู่บ้านเลขท่ี ......................... ซอย/ตรอก............................... ถนน ................................. หมู่ที่  ............................... 
ตำบล ..................................... อำเภอ .................................... จังหวัด ............................... .............. 
รหัสไปรษณีย์ ............................................... หมายเลขโทรศัพท์ ................................................ ...... 
E-mail ................................................................ ID – Line ............................................................ 
 
สถานภาพสมรส      (   ) โสด (   ) สมรส (   ) หม้าย (   ) หย่า 
วุฒิการศึกษา        (   ) ประถม.........  (   ) มัธยมต้น    (   ) มัธยมปลาย   (   ) อนุปริญญา/ต่ำกว่าปริญญาตรี 
       (   ) ปริญญาตรี         (   ) ปริญญาโท  (   ) อื่นๆ ระบุ ..................................... 
 
เอกสารแนบประกอบการขึ้นทะเบียนอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
 (   ) สำเนาบัตรประชาชน      (   ) สำเนาทะเบียนบ้าน     (   ) อื่นๆ ระบุ ................................ 
 (   ) สำเนาใบประกาศ หรือใบรับรองที่เคยผ่านการอบรม   (   ) ภาพถ่ายการอบรม 
 
การเคยดำรงตำแหน่ง CG / อสม. / อพม. หรือตำแหน่งที่เกี่ยวข้องกับงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่ 
 (   ) เคยเป็น .........................  เมื่อ พ.ศ. ................. ถึงปี พ.ศ. ................ ระยะเวลารวม ............... ...  
 (   ) ไม่เคยดำรงตำแหน่งใด ...................................................... 
ประวัติการอบรมด้านสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย ผู้สูงอายุ คนพิการ 
 

วัน เดือน ปี / ปีที่อบรม ชื่อโครงการ / หลักสูตร หน่วยงานผู้จัด 
   

   

   

   

 
 

 

ภาพถ่าย 

หน้าตรง 

1 นิ้ว 

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

อาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
 

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

    ............................................... ผู้รับรอง 
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แนบเอกสารดังนี้ 
1. สำเนาบัตรประชาชน / ถ่ายสำเนา พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง จำนวน 1 ฉบับ 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน / ถ่ายสำเนา พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนาใบประกาศ / สำเนาวุฒิบัตร / ใบรับรองท่ีผ่านการอบรม / สำเนากำหนดการอบรมหลักสูตร
เกี่ยวข้องกับกลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการในศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน (ผู้สูงอายุ  / คนพิการ / คนป่วย) 
พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
4. ภาพถ่ายกิจกรรมประกอบการอบรมที่ผ่านหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มเป้าหมาย จำนวน 3 – 4 ภาพ 

 

หมายเหตุ: 

 ตามประกาศกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื ่อง หลักเกณฑ์การดำเนินการจัดตั้งศูนย์ ฟื้นฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ข้อ 3 คุณสมบัติของอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน กล่าวว่า  
“ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน” หมายความว่า บุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุขั้นกลาง 
จำนวน 70 ชั่วโมง ของคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ จากหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน หรือ จากองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นท่ีจัดให้มีการอบรม โดยได้รับอนุมัติให้ใช้หลักสูตรจากกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หรือหลักสูตรการ
อบรมมาตรฐาน ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด , อำเภอ , หน่วยบริการ , สถานบริการด้านสาธารณสุข , โรงพยาบาล
ในเขตจังหวัด , อำเภอเป็นผู้จัดการอบรมให้ความรู้ และผ่านการคัดเลือกในรูปแบบของคณะกรรมการศูนย์ ฟื้นฟู
สมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน ส่งรายชื่อผู้ที่ได้รับการคัดเลือกเป็นอาสาสมัครศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ สร้างสุขใกล้บ้าน 
มายังกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  เพื่อประกาศรายชื่อขึ้นทะเบียนเป็นอาสาสมัครศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
สร้างสุขใกล้บ้าน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดือน........................พ.ศ............................. 

 
1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (................................................ .............) 
2.2 งบประมาณท่ีได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................)  
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (...................................... ......) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู ้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตาม
วัตถุประสงค์ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือเอกสารหลักฐาน
อื่น จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตามโครงการที่ได้รับ
เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน.............บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร)  
....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................. .......................................................  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนื่องจาก....................... 
จึงขอส่งเงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้  
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)......................................................................................................... ............................ 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)........................................................................................................ ........................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 
 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง........................................ 
 

หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



 
 
 
 
 

เอกสารแนบท้าย (6) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ทีส่นับสนุนและส่งเสริมโครงการด้านพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม 
และงานวิชาการขององค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถานบริการ หน่วยบริการ  
หน่วยบริการสาธารณสุข หน่วยงานอื่น องค์กรหรือกลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อให้การบริการสาธารณสุข   
และการแก้ปัญหาสุขภาพด้านอื่น ๆ ที่จำเป็นในพื้นที่ให้มีศักยภาพและเข้มแข็งมากขึ้น (ตามประกาศ ข้อ 11 (2)) 
โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มีแนวทาง ดังนี้                                                                                                                                                          

1. ประเภทการสนับสนุน 
- การสนับสนุนและส่งเสริมด้านการพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และงานวิชาการ  

2. การขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
- สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่นอื ่น สามารถขอรับ
งบประมาณตามความจำเป็นเหมาะสม และจัดในหน่วยงานราชการ และอัตราค่าใช้จ่ายตามที่ระเบียบราชการกำหนด 

3. ขอบเขตกิจกรรมท่ีให้การสนับสนุน 
3.1 โครงการพัฒนาศักยภาพบุคลากร อาสาสมัคร และผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพและฟื้นฟู

สมรรถภาพ  เช่น  
(1) การอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ (CG) 70 ชั่วโมง/420 ชั่วโมง 
(2) การอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุข้ันกลาง 70 ชั่วโมง 
(3) การอบรมฟ้ืนฟูความรู้ (Refresher Course) ประจำปี สำหรับ CM/CG/อสม. 
(4) การอบรมช่างชุมชน เพ่ือซ่อมแซมกายอุปกรณ์หรือปรับสภาพบ้าน 
(5) การอบรมทักษะเฉพาะทาง เช่น การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม การทำกายภาพบำบัดเบื้องต้น 

หมายเหตุ: การพัฒนาศักยภาพด้านอื ่น ๆ สามารถขอรับสนับสนุนงบประมาณได้ตามความจำเป็น 
และเหมาะสม โดยให้คณะกรรมการกองทุนพิจารณา และต้องเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง โดยไม่ขัดหรือแย้งกับประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุน
ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
พ.ศ. ๒๕๖๙  

4. หลักเกณฑ์การพิจารณา 
4.1 ความจำเป็น หัวข้อการอบรมหรือวิจัยต้องตอบโจทย์ปัญหาสุขภาพเร่งด่วน หรือเป็นการปิดช่องว่าง

ทางทักษะของบุคลากรในพ้ืนที่ 
4.2 มาตรฐานหลักสูตร กรณีจัดอบรม ต้องมีหลักสูตรที่ชัดเจน หรือได้รับการรับรองจากหน่วยงานวิชาชีพ 

เช่น กรมอนามัย สภาพวิชาชีพ เป็นต้น 
4.3 ความคุ้มค่า… 
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4.3 ความคุ้มค่า งบประมาณต้องเป็นไปตามระเบียบราชการ เช่น ค่าอาหาร ค่าวิทยากร ค่าเช่าสถานที่  

และเน้นผลลัทธ์ที่นำไปใช้ได้จริง 
4.4 ไม่ซ้ำซ้อนกับภารกิจปกติหรืองบประมาณของหน่วยงานต้นสังกัด 

5. ระยะเวลาดำเนินการ 
5.1 ให้ดำเนินการภายในปีงบประมาณ (1 ตุลาคม – 30 กันยายน) 
5.2 กรณีงานวิจัยหรือโครงการต้องระบุแผนงานระยะเวลาดำเนินการให้เสร็จภายในปีงบประมาณ หากเกิน

ระยะเวลาต้องดำเนินการจัดทำหนังสือขอขยายเวลาโครงการ อย่างน้อย 1 เดือน ก่อนจะสิ้นสุดโครงการ  
และต้องได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

6. อัตราการเบิกจ่ายเงินงบประมาณโครงการ/กิจกรรม  

ลำดับ ประเภท/รายการ หน่วย ราคากลางต่อหน่วย 
(บาท) 

หมายเหตุ 

1 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม    
 1.1 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 35 บาท  
 1.2 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 50 บาท  
2 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม    
 2.1 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 80 บาท  
 2.2 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 250 บาท  
3 อัตราการเบิกจ่ายค่าสมนาคุณวิทยากร    
 3.1 วิทยากร (รัฐบาล) ชั่วโมง ไม่เกิน 600 บาท  
 3.2 วิทยากร (เอกชน) ชั่วโมง ไม่เกิน 1,200 บาท  
4 อัตราค่าวัสดุ วัสดุวิทยาศาสตร์หรือการแพทย์  ตามความจำเป็น 

เหมาะสม 
 

5 อ่ืน ๆ เช่น สื่อประชาสัมพันธ์   ตามความจำเป็น 
เหมาะสม 

 

 

หมายเหตุ: ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม ให้ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม  
และการเข้ารับการฝึกอบรมของเจ้าหน้าที่ท้องถิ่น 

7. การรายงานผล 
7.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
7.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
7.3 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น หนังสือเชิญวิทยากร , หนังสือตอบรับจาก

วิทยากร/หน่วยงานที่สังกัด, ใบสำคัญรับเงินค่าวิทยากร, แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน, การจัดซื้อจัดจ้าง,  
ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 

7.4 เอกสารใบลงทะเบียน ผู้เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม 
7.5 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปพิธีเปิด, วิทยากรบรรยาย, รูปป้ายโครงการ, รูปผู้เข้าร่วมอบรมทั้งหมด,  

รูปกิจกรรมออกเยี่ยม, รูปกิจกรรมรณรงค์, รูปอาหาว่างเช้าบ่ายและรูปอาหารกลางวัน , รูปในโครงการ/
กิจกรรม จะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 

7.6 อ่ืน ๆ เช่น แบบทดสอบก่อน-หลังการอบรม แบบประเมินคะแนน (ถ้ามี) 
 
 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการสนับสนุนและส่งเสริมด้านการพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และงานวิชาการ) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2)  
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแลรายบุคคล
สำหรับผู้ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ ตามประกาศ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11  

 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
............................................................................................................................. ........................................... 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
............................................................................................................................. ........................................... 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตแุละความจำเป็นต้องมีโครงการ) 
 สถานการณข์องปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ขนาดของปัญหาสุขภาพในพ้ืนที ่………………………………………………………….. 
....................................................................................................................................................................................................................... 
 จึงมีความจำเป็นต้องจัดแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม.......ใหแ้ก่ (กลุ่มเป้าหมาย) จำนวน.....................คน  
เพ่ือ................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................ 

4. วัตถุประสงค์ (สนับสนุนและส่งเสริมด้านการพัฒนาศักยภาพ การมีส่วนร่วม และงานวิชาการ ส่งผลให้เกิดประโยชน์
กับประชาชนในพ้ืนที่อย่างไร) 
 1.............................................................................................................................................................................................................. 
 2.............................................................................................................................................................................................................. 

5. กลุ่มเป้าหมาย  

 ……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 

6. วิธีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการ ทำอย่างไรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลซึ่งรวมถึง
ระเบียบ ข้อบังคับหลักเกณฑ์ หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน) 
 1.............................................................................................................................................................................................................. 
 2.............................................................................................................................................................................................................. 
 3.............................................................................................................................................................................................................. 
 4.............................................................................................................................................................................................................. 

7. ระยะเวลาดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของโครงการ) 
 ................................................................................................................................................................................................................. 
 ................................................................................................................................................................................................................. 
 

8. สถานที่... 
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8. สถานที่ดำเนนิการ (ควรระบสุถานที่ให้ชัดเจน) 
 ……........................................................................................................................................................................................................... 
 ……........................................................................................................................................................................................................... 

9. งบประมาณ (ให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนนิการ) 
 ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน.................................บาท (………..................) 
รายละเอียดค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย 

10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ (ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ีกำหนด) 
 1.................................................................................................................................................................... 
 2.................................................................................................................................................................... 
 3.................................................................................................................................................................... 
 4.................................................................................................................................................................... 

11. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า...................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง............................................................. 
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.............................................ในฐานะของผู้เสนอ
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................... 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................. ที่เสนอขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
  ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอ่ืน และเพ่ือให้การจ่ายเงินกองทุนตามตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น หรือ
พ้ืนที่ ให้พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
  ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 

 ดำเน ินงานที ่ปรากฏถึงก ิจกรรมที ่ เป ็นภาพรวมขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นในจ ังหวัด  
     และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 
 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที ่ม ีความคาบเกี ่ยวต่อเน ื ่อง 
     หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 

  รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เรื่อง 
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

 

 

 

 

 

12. ผู้รับผิดชอบ... 
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12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ชื่อ-สกุล:............................................................ตำแหน่ง:…………....…………….………………….…………………… 
สถานที่ติดต่อ:………………………………………………………………………………………………………………………………. 
โทรศัพท:์ ........................................................................E-mail: ................................................................. 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                    (............................................................) 
                             ตำแหน่ง............................................................ 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 
                                   (............................................................) 
                          ประธานอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 
 
 

ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัติโครงการ 
                                           (..........................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 
 
 
 

หมายเหตุ ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการให้
ละเอียดเพื่อให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 
หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที ่พ.ศ. 2569  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(แบบประมาณการค่าใช้จ่าย) 
รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายแนบท้าย 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม…………………………………………………………………………………………………… 
 

ลำดับที ่ รายการค่าใช้จ่าย จำนวนเงิน (บาท) 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
11   
12   
13   
14   
15   

รวม  
 
 (ตัวหนังสือ) (..............................................................................................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องแสดงรายละเอียด
ประมาณการค่าใช้จ่ายเพื่อให้ให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และความจำเป็นเหมาะสมในการใช้งบประมาณกองทุน 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดอืน........................พ.ศ............................. 

 
1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (.............................................................) 
2.2 งบประมาณที่ได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................) 
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (............................................) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตามวัตถุประสงค์
ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรบัเงินหรอืเอกสารหลักฐานอ่ืน 
จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตามโครงการที่ได้รับเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน................บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) 
.............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนือ่งจาก...........จึงขอส่ง
เงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนนิงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)..................................................................................................................................... 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)................................................................................................................................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 
 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผูไ้ดร้ับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง........................................ 
 

หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



   
 
 
 
 

เอกสารแนบท้าย (7) 
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าใช้จ่าย ที่สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด     
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่น สถานบริการ หน่วยบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน องค์กรหรือ 
กลุ่มประชาชนในจังหวัด เพื่อเตรียมความพร้อมและรับมือกับโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉิน  
ด้านสาธารณสุขและสังคมที่เกิดขึ้นภายในพื้นที่  (ตามประกาศ ข้อ 11 (3)) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
จังหวัดระยอง  มีแนวทาง ดังนี้  

1. ประเภทการสนับสนุน 
- โครงการเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขและสังคม  

2. การขอรับงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด องค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ หน่วยบริการระดับปฐม และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน สามารถขอรับงบประมาณ
ตามความจำเป็นเหมาะสม และจัดในหน่วยงานราชการ และอัตราค่าใช้จ่ายตามที่ระเบียบราชการกำหนด    

3. นิยาม 
3.1 ภาวะฉุกเฉิน: สถานการณ์ที่มีแนวโน้มหรือเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ชีวิต 

ทรัพย์สิน หรือความเป็นอยู่ของประชาชนในวงกว้าง 
3.2 โรคติดต่อ: โรคที่เกิดจากเชื้อโรคหรือพิษของเชื้อโรคซึ่งสามารถแพร่โดยทางตรงหรือทางอ้อมมาสู่คน 
3.3 ภัยธรรมชาต:ิ ภัยที่เกิดจากปรากฏการณ์ทางธรรมชาติ  
3.4 ภาวะฉุกเฉินทางสังคม: เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อความมั่นคงทางสังคมหรือจิตใจของประชาชน 

4. หลักเกณฑ์การพิจารณา 
4.1 ความจำเป็นเร่งด่วน เป็นปัญหาที่หากไม่ดำเนินการจะเกิดความเสียหายต่อชีวิตและสุขภาพขอ ง

ประชาชนในวงกว้าง 
4.2 สถานการณ์จริง มีข้อมูลทางระบาดวิทยา มีการประกาศแจ้งเตือนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรองรับ 
4.3 หน่วยงานที่เสนอโครงการต้องมีศักยภาพและมีความพร้อมในการดำเนินงานทันที 
4.4 ไมซ่้ำซ้อน ต้องตรวจสอบว่าไม่ซ้ำซ้อนกับงบประมาณปกติ หรืองบช่วยเหลือภัยพิบัติกรณีฉุกเฉินของจังหวัด 

5. ขอบเขตการสนับสนุนงบประมาณ 
5.1 ค่าวัสดุ เวชภัณฑ์ สารเคมีกำจัดเชื้อ/แมลง อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) วัสดุวิทยาศาสตร์ 
5.2 ค่าใช้สอย ค่าจ้างเหมารถ/เรือ ค่าอาหารและเครื่องดื่มสำหรับเจ้าหน้าที่/อาสาสมัคร ค่าน้ำมันเชื้อเพลิง 
5.3 ค่าตอบแทนวิทยากร หรือค่าป่วยการตามระเบียบ 
หมายเหตุ : ไม่สนับสนุนค่าครุภัณฑ์ขนาดใหญ่ (ยกเว้นมีความจำเป็นอย่างยิ่งและผ่านความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการกองทุนฯ) 
6. การกำกับ… 
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6. การกำกับ ติดตาม และประเมินผล 
6.1 รายงานสถานการณ์ กรณีเกิดโรคระบาด/ภัยพิบัติ ให้รายงานความคืบหน้าเป็นระยะๆ เช่น รายสัปดาห์ 

ผ่านช่องทางสื่อสารที่รวดเร็ว เช่น ไลน์ โทรศัพท์ เป็นต้น 
6.2 รายงานเมื่อสิ้นสุดโครงการ 

- รายงานผลการดำเนินงาน สรุปจำนวนผู้ได้รับความช่วยเหลือ ผลการควบคุมโรค 
- รายงานการเงิน หลักฐานการจ่ายเงิน ใบเสร็จรับเงิน  
- เงินเหลือจ่าย ส่งคืนกองทุน ภายใน 30 วันหลังสิ้นสุดโครงการ 

7. อัตราการเบิกจ่ายเงินงบประมาณโครงการ/กิจกรรม 

ลำดับ ประเภท/รายการ หน่วย ราคากลางต่อหน่วย 
(บาท) 

หมายเหตุ 

1 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม    
 1.1 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 35 บาท  
 1.2 ค่าอาหารว่าง และเครื่องดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 50 บาท  
2 อัตราการเบิกจ่ายค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม    
 2.1 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (รัฐบาล) คน ไม่เกิน 80 บาท  
 2.2 ค่าอาหารพร้อมน้ำดื่ม (เอกชน) คน ไม่เกิน 250 บาท  
3 อัตราการเบิกจ่ายค่าสมนาคุณวิทยากร    
 3.1 วิทยากร (รัฐบาล) ชั่วโมง ไม่เกิน 600 บาท  
 3.2 วิทยากร (เอกชน) ชั่วโมง ไม่เกิน 1,200 บาท  
4 อัตราค่าวัสดุ วัสดุวิทยาศาสตร์หรือการแพทย์  ตามความจำเป็น 

เหมาะสม 
 

5 อ่ืน ๆ เช่น สื่อประชาสัมพันธ์   ตามความจำเป็น 
เหมาะสม 

 

 

8. การรายงานผล 
8.1 รายงานผลการดำเนินงาน ตามแบบฟอร์มทีก่องทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยองกำหนด 
8.2 รายละเอียดค่าใช้จ่าย (รายรับ-รายจ่าย) 
8.3 เอกสารที่เกี ่ยวข้องกับ การเบิกจ่ายเงินงบประมาณ เช่น หนังสือเชิญวิทยากร , หนังสือตอบรับจาก

วิทยากร/หน่วยงานที่สังกัด, ใบสำคัญรับเงินค่าวิทยากร, แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน, การจัดซื้อจัดจ้าง, 
ใบสำคัญรับเงิน, ใบเสร็จรับเงิน, ใบส่งของ, สำเนาบัตรประจำตัวหรือเอกสารของผู้รับเงิน (เอกสารร้านค้า) เป็นต้น 

8.4 เอกสารใบลงทะเบียน ผู้เข้าร่วมโครงการ/กิจกรรม 
8.5 ภาพถ่ายกิจกรรม เช่น รูปพิธีเปิด, วิทยากรบรรยาย, รูปป้ายโครงการ, รูปผู้เข้าร่วมอบรมทั้งหมด, 

รูปกิจกรรมออกเยี่ยม, รูปกิจกรรมรณรงค์, รูปอาหารว่างเช้าบ่ายและรูปอาหารกลางวัน, รูปในโครงการ/กิจกรรม
จะต้องเป็นรูปปัจจุบันเท่านั้น ไมน่้อยกว่า 10 ภาพ 

8.6 อ่ืน ๆ เช่น แบบทดสอบก่อน-หลังการอบรม แบบประเมินคะแนน (ถ้ามี) 
 
 
 
 

 



ตัวอย่าง 
แบบฟอร์มโครงการขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

(โครงการเตรียมความพร้อมและรับมือโรคติดต่อ ภัยธรรมชาต ิและภาวะฉุกเฉนิด้านสาธารณสุขและสังคม) 

 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569 ข้อ 21 (2) 
ให้คณะกรรมการกองทุนมีอำนาจหน้าที่ “ให้พิจารณาอนุมัติแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม รวมทั้งแผนดูแล
รายบุคคลสำหรับผู้ที ่มีความจำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ”  ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนฯ  
ตามประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติฯ ข้อ 10 และข้อ 11  

 จึงได้จัดทำแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ประจำปีงบประมาณ พ.ศ......................โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ชื่อ  แผนงาน   โครงการ   กิจกรรม 
........................................................................................................................................................................ 

2. ชื่อ  หน่วยงาน   องค์กร   กลุ่มประชาชน 
........................................................................................................................................................................ 

3. หลักการและเหตุผล (สาเหตแุละความจำเป็นต้องมีโครงการ) 
 สถานการณข์องปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ขนาดของปัญหาสุขภาพในพ้ืนที ่…………………….…………….….…………………… 
........................................................................................................................................................................................................................ 
 จึงมีความจำเป็นต้องจัดแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม.......ใหแ้ก่ (กลุ่มเป้าหมาย) จำนวน.....................คน  
เพ่ือ ....................................................................................................................................................................... 

4. วัตถุประสงค์ (เตรียมความพร้อมและรับมือกับโรคติดต่อ หรือภัยธรรมชาติ หรือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขและ
สังคมที่เกิดขึ้น ส่งผลให้เกิดประโยชน์กับประชาชนในพ้ืนที่อย่างไร) 
 1...................................................................................................................................................................... 
 2...................................................................................................................................................................... 

5. กลุ่มเป้าหมาย  

 …………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

6. วิธีดำเนินการ (การให้รายละเอียดในการดำเนินการ ทำอย่างไรเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลซึ่งรวมถึง
ระเบียบ ข้อบังคับหลักเกณฑ์ หรือวิธีปฏิบัติในการใช้จ่ายเงิน) 
 1...................................................................................................................................................................... 
 2...................................................................................................................................................................... 

7. ระยะเวลาดำเนินการ (ควรมีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของโครงการ) 
 ......................................................................................................................................................................... 

8. สถานที่ดำเนนิการ (ควรระบสุถานที่ให้ชัดเจน) 
 ......................................................................................................................................................................... 

9. งบประมาณ (ให้สอดคล้องกับวิธีการดำเนนิการ) 
 ขอรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จำนวนเงิน.................................บาท (...........................) 
รายละเอียดค่าใช้จ่ายปรากฏตามเอกสารแนบท้าย 

10. ผลที่คาดว่าจะได้รับ (ให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ท่ีกำหนด) 
 1.................................................................................................................................................................... 
 2.................................................................................................................................................................... 

11. คำรับรอง… 
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11. คำรับรองความซ้ำซ้อนของงบประมาณ 
 ข้าพเจ้า...................(ชื่อ-สกุล).......................................ตำแหน่ง................................................................... 
หน่วยงาน....................................................................................หมายเลขโทรศัพท์.............................................ในฐานะของผู้เสนอ
แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................... 
ขอรับรองว่าแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม.................................................................................................. ที่เสนอขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ในครั้งนี้ 
  ไม่ได้ซ้ำซ้อนกับงบประมาณที่ได้รับจากแหล่งอื่น และเพื่อให้การจ่ายเงินกองทุนตามประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่ซ้ำซ้อนกับการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น หรือพื้นที่ ให้
พิจารณาดำเนินงาน ดังนี้ 
  ดำเนินงานในโครงการขนาดใหญ่ที่เกินศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน 

 ดำเน ินงานที ่ปรากฏถึงก ิจกรรมที ่ เป ็นภาพรวมขององค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นในจ ังหวัด  
     และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนในจังหวัดสามารถดำเนินการได้เอง 
 ดำเนินงานตามแผนงาน หรือโครงการ หรือกิจกรรมในลักษณะที ่ม ีความคาบเกี ่ยวต่อเน ื ่อง 
     หรือมีประชาชนที่ได้รับประโยชน์ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนมากกว่า 1 แห่งขึ้นไป 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนร้องขอให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานแทน 

  รับทราบถึงกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ และวิธ ีการดำเนินงาน ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และตามระเบียบระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัด
ระยอง เรื่อง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง พ.ศ. 2569 

12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
ชื่อ-สกุล:...............................................................ตำแหน่ง:………….......……………….………………….…………………… 
สถานที่ติดต่อ:……………………………โทรศัพท:์................................................E-mail:........................................... 

 
 

ลงชื่อ..............................................................ผู้เสนอโครงการ 
                                                (............................................................) 
                                 ตำแหน่ง....................................................................... 
 

 
ลงชื่อ..............................................................ผู้เห็นชอบโครงการ 

                                            (............................................................) 
                          ประธานอนกุรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง 

 
 

ลงชื่อ...........................................................ผู้อนุมัตโิครงการ 
                                                       (..........................................) 

ประธานกรรมการกองทุนหลักประสุขภาพจังหวัดระยอง 
 

หมายเหตุ: ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องเขียนโครงการให้ละเอียดเพื่อให้
คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้
องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2569  
 

 



(แบบประมาณการค่าใช้จ่าย) 
รายละเอียดประมาณการค่าใช้จ่ายแนบท้าย 

แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม…………………………………………………………………………………………………… 
 

ลำดับที ่ รายการค่าใช้จ่าย จำนวนเงิน (บาท) 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
11   
12   
13   
14   
15   

รวม  
 
 (ตัวหนังสือ) (..............................................................................................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง จะต้องแสดงรายละเอียด
ประมาณการค่าใช้จ่ายเพื่อให้ให้คณะกรรมการกองทุน พิจารณาว่าเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดดำเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2569 และความจำเป็นเหมาะสมในการใช้งบประมาณกองทุน 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างแบบรายงานผลการดำเนินโครงการ 
โครงการ................................................................................................................ 

ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.................................. 
รายงาน ณ วันที่.....................เดือน........................พ.ศ............................. 

 
1. ชื่อหน่วยงานที่ขอรับงบประมาณกองทุนฯ :…………………………………………………………………………………….. 
2. งบประมาณ 

2.1 งบประมาณโครงการที่ได้รับ............................................บาท (.............................................................) 
2.2 งบประมาณที่ได้ใช้ไปในการดำเนินงานโครงการ.............................บาท (..............................................) 
2.3 งบประมาณคงเหลือ...............................................................บาท (............................................) (ถ้ามี) 

3. ผลการดำเนินการ 
3.1 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอรายงานผลการดำเนินโครงการ ตามบันทึกข้อตกลง 

การรับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง เลขที่...../วันที่......เดือน.......พ.ศ.......ได้ดำเนินการตามวัตถุประสงค์
ของโครงการ เมื่อวันที่......เดือน.....พ.ศ.....และเสร็จสิ้นเรียบร้อยแล้ว เมื่อวันที่...เดือน......พ.ศ....... 

3.2 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งสำเนาเอกสารใบเสร็จรบัเงินหรอืเอกสารหลักฐานอ่ืน 
จำนวน....... ฉบับ จำนวนเงิน.......................บาท (.........................) ของการดำเนินการตามโครงการที่ได้รับเงินกองทุน
หลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง มาพร้อมหนังสือฉบับนี้เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องตรวจสอบต่อไป 

3.3 ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ขอส่งเงินงบประมาณคงเหลือ (ถ้ามี) จำนวน................บาท 
มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 

3.4 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับ (เขียนให้เห็นว่าเกิดประโยชน์กับประชาชนในเขตพ้ืนที่อย่างไร) 
.............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................  
4. ผู้ได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง ไม่สามารถดำเนินการตามโครงการได้ เนือ่งจาก...........จึงขอส่ง
เงินคืน จำนวน...........................บาท (..........................................) มาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 
5. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนนิงาน 
     ไม่มี 
     มี 
ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ)..................................................................................................................................... 
แนวทางการแก้ไข (ระบุ)................................................................................................................................... 
6. เอกสารประกอบการรายงานผลการดำเนินแผนงาน 
     ภาพถ่าย 
     อ่ืน ๆ ระบุ........... 
 

ลงชื่อ...........................................ผู้รายงาน (ผูไ้ดร้ับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพจังหวัดระยอง) 

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

ตำแหน่ง........................................ 
 

หมายเหตุ: กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ลงนามไม่น้อยกว่า จำนวน 3 คน 



ประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ
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เลม   ๑๔๓ ตอนพิเศษ   ๒๗     ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๙   มกราคม   ๒๕๖๙
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