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ระเบียบกองทุนหลกัประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
ว่าด้วยเร่ือง การด าเนินงานและการบริหารจัดการ 

กองทุนหลกัประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  พ.ศ. ๒๕๖2 
 

 โดยที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ออกประกาศเรื่องหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
พ.ศ. 2561  เพ่ือปรับปรุงหลักเกณฑ์ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นผู้ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ให้มีความเหมาะสมเกิดประสิทธิภาพในการด าเนินงานและ
ยกเลิกประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พ้ืนที่ พ.ศ. 2557 และฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 และฉบับที่ 3 พ.ศ. 2561  

ฉะนั้น เพ่ือให้การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลต าบลชุมโค 
เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พ้ืนที่ พ.ศ. 2561  

อาศัยอ านาจตามความในข้อ 16(3) แห่งประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง
หลักเกณฑ์ เพ่ือสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วนต าบลหรือเทศบาล ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 และเอกสารหมายเลข 1 แนบท้ายประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ เรื่อง หลักเกณฑ์ เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินงาน
และบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 หมวดที่ 3 ข้อ 6 ข้อ 7 
และข้อ 8 ประกอบกับมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ครั้งที่ 
2/2562 เมื่อวันที่ 31 เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2562 คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลชุมโคจึงออกระเบียบไว้ ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ระเบียบนี้เรียกว่า “ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ว่าด้วยเรื่องการ
ด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค พ.ศ. ๒๕๖2” 

ข้อ ๒ ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับ ตั้งแต่วันที่ประกาศเป็นต้นไป  

 ข้อ ๓ ให้ยกเลิก ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ว่าด้วยการด าเนินงาน การ
บริหารจัดการ การรับเงิน การจ่ายเงิน การจัดท าบัญชี และการรายงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
เทศบาลต าบลชุมโค พ.ศ. 2559 

ข้อ 4 ให้ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  รักษาการให้
เป็นไปตามระเบียบนี้ 

ข้อ 5 ให้ใช้สัญลักษณ์นี้  เป็นสัญลักษณ์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
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หมวดที ่1 
ข้อความทั่วไป 

 
ข้อ 6 ในระเบียบนี้ 
เทศบาล  หมายความว่า  เทศบาลต าบลชุมโค 
กองทุนหลักประกันสุขภาพ หมายความว่า กองทุนหลักประกันสุขภาพที่เกี่ยวกับการสร้างเสริม

สุขภาพการป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก ที่จ าเป็นต่อสุขภาพ
และการด ารงชีวิต 

คณะกรรมการ หมายความว่าคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
ส านักงาน หมายความว่า ส านักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
การจัดบริการสาธารณสุข หมายความว่า การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค  ฟ้ืนฟู

สมรรถภาพ และรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุก รวมถึงการจัดกระบวนการหรือกิจกรรม เพ่ือการสร้าง
เสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค 
 สถานบริการ หมายความว่า สถานบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 หน่วยบริการ หมายความว่า หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

หน่วยงานสาธารณสุข หมายความว่า หน่วยงานที่มีภารกิจด้านการสาธารณสุขโดยตรง แต่มิได้เป็น
สถานบริการหรือหน่วยบริการ 

หน่วยงานอ่ืน หมายความว่า หน่วยงานที่มิได้มีภารกิจด้านการสาธารณสุข 
องค์กรหรือกลุ่มประชาชน หมายความว่า องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน ภาคเอกชน หรือบุคคลที่มี

การรวมตัวกันตั้งแต่ห้าคนขึ้นไป ซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไร ทั้งนี้ จะเป็นนิติบุคคลหรือไม่
ก็ได้  

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายความว่า ผู้สูงอายุที่มีคะแนนประเมินความสามารถ ในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) เท่ากับหรือน้อยกว่า สิบเอ็ดคะแนนหรือตาม
เกณฑ์การประเมิน  

การบริการสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายความว่า การบริการดูแลระยะยาว ด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่บ้านหรือชุมชน โดยศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  ในชุมชน 
หน่วยบริการ หรือสถานบริการ 

ศูนยพ์ัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หมายความว่า ศูนย์ซึ่งด าเนินงานเกี่ยวกับ การพัฒนาและ
ฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหรือคนพิการในชุมชน 

ผู้จัดการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care manager) หมายความว่า บุคคลที่ผ่านการอบรม
ตามหลักสูตรผู้จัดการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข 

ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Caregiver) หมายความว่า บุคคลที่ผ่านการอบรม ตาม
หลักสูตรผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

คณะอนุกรรมการ / คณะท างาน หมายความว่า คณะบุคคลที่คณะกรรมการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพในเทศบาลต าบลชุมโค แต่งตัง้ขึ้นเพ่ือด าเนินการตามวัตถุประสงค์ของกองทุน 
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คณะที่ปรึกษา หมายความว่า  คณะบุคคลที่คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพใน
เทศบาลต าบลชุมโค สรรหาจากผู้มีความรู้ ความสามารถทั้งภายในและภายนอกท้องถิ่น เพ่ือท าหน้าที่ให้
ค าแนะน าปรึกษาในการด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
 

หมวดที ่ 2 
วัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

 
ข้อ 7 ให้กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ใช้จ่ายเงินกองทุนฯ เพ่ือสนับสนุน และ

ส่งเสริมเป็นค่าใช้จ่ายตามแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรม ที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติ ดังต่อไปนี้ 
(๑) เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ สถานบริการ หรือ 

หน่วยงานสาธารณสุข  
(๒) เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการ 

ป้องกันโรคขององค์กรหรือกลุ่มประชาชน หรือหน่วยงานอ่ืน  
(๓) เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือศูนย ์ที ่

ด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาและดูแลเด็กเล็กในชุมชน ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน  หรือ
หน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหรือศูนย์ที่ด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาและดูแล เด็กเล็กใน
ชุมชน หรือการพัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหรือคนพิการในชุมชน  

(๔) เพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริหารหรือพัฒนากองทุนหลักประกันสุขภาพให้มี 
ประสิทธิภาพ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ไม่เกินร้อยละ ๑๕ ของเงินรายรับของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ ตามข้อ 9 (1),(2),(4) ในแต่ละปีงบประมาณนั้น หากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใดได้รับเงินเพ่ิม ตาม
ข้อ 9(3) อาจสนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมได้อีกไม่เกินร้อยละ ๕ กรณีที่มีความจ าเป็น ต้องใช้จ่ายเพ่ือจัดหา
ครุภัณฑ์ที่เก่ียวข้องโดยตรง ให้สนับสนุนได้ในวงเงินตามความจ าเป็น และครุภัณฑ์ ที่จัดหาได้ให้เป็นทรัพย์สิน
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นนั้น  

(๕) เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติในพื้นที่ ในการ 
ป้องกัน และแก้ไขปัญหาสาธารณสุขได้ตามความจ าเป็น เหมาะสม และทันต่อสถานการณ์ได้ กรณีโครงการ
หรือกิจกรรมที่ขอการสนับสนุนตาม (๑) (๓) และ (๕) มีความจ าเป็น ต้องจัดหาครุภัณฑ์เพ่ือการจัดบริการ
สาธารณสุขให้กับบุคคล ให้คณะกรรมการกองทุนพิจารณา สนับสนุนได้ในวงเงินตามความจ าเป็น เว้นแต่
กรณี (๒) ให้สนับสนุนได้ในวงเงินไม่เกิน ๑๐,๐๐๐ บาท ต่อโครงการ และครุภัณฑ์ที่จัดหาได้ให้เป็นทรัพย์สิน
ของหน่วยงาน องค์กรหรือกลุ่มประชาชน ที่ได้รับการสนับสนุน  

ข้อ 8 ให้เทศบาลต าบลชุมโค เป็นผู้ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ โดยให้มีกองทุนหลักประกันสุขภาพท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือสนับสนุนและส่งเสริม การจัดบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ สถานบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงานอ่ืน องค์กรหรือกลุ่มประชาชน 
เพ่ือให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณ สุขได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยส่งเสริม
กระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม และความต้องการของประชาชนในท้องถิ่น ทั้งนี้ ตาม
หลักเกณฑ์ในประกาศนี้และมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  



หน้า | 4  
 

หมวดที ่3 
เงินและทรัพย์สินของ กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

ข้อ 9 เงินหรือทรัพย์สินในกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ประกอบด้วย  
(๑) เงินที่ได้รับจัดสรรแต่ละปีจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
(๒) เงินสมทบจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
(3) เงินได้รับเงินเพ่ิมจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนค่าบริการสาธารณสุข 

ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
(4) รายได้อ่ืนๆ หรือทรัพย์สินที่ได้รับมาในกิจการของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล 

ต าบลชุมโค 

  ข้อ 10 การรับเงิน การเก็บรักษาเงิน การจ่ายเงิน การจัดท าบัญชี การรายงานของกองทุน
หลักประกันสุขภาพ และการก ากับติดตามเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ ให้เป็นไปตาม เอกสารหมายเลข 1 
แนบท้ายระเบียบนี้ 
 เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโคสามารถใช้ในปีงบประมาณถัดๆไปได ้

ข้อ 11 เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ให้จ่ายได้ ตามข้อ 7 

ข้อ 12 เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ในส่วนค่าบริการสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิงตามข้อ 7(3) ให้สนับสนุนแก่ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หน่วยบริการ
หรือสถานบริการ เพ่ือจัดบริการสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติต่อปีตามชุดสิทธิประโยชน์การบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ก าหนดใน 
เอกสารหมายเลข ๒ แนบท้ายระเบียบนี้ ทั้งนี้ ตามโครงการ ที่คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

กรณีผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงนอกเหนือจากวรรคหนึ่ง ให้ใช้จ่ายจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ ตามข้อ 
7(1), (2) และ (4) และใช้ชุดสิทธิประโยชน์การบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมา
เทียบเคียงโดยอนุโลม ทั้งนี้ ตามโครงการที่คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบล  
ชุมโคอนุมัต ิ 

หมวดที ่4 
คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

 
ข้อ ๑3 ให้มีคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลชุมโค ประกอบด้วย  

(๑) ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น     เป็นประธานกรรมการ 
(๒) ผู้ทรงคุณวุฒิในท้องถิ่น  จ านวนสองคน     เป็นกรรมการ 
(๓) สมาชิกสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่สภาองค์กรปกครองส่วน  เป็นกรรมการ 

           ท้องถิ่นมอบหมายจ านวนสองคน 
(๔) หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสาธารณสุข    เป็นกรรมการ  
     ในท้องถิ่น ที่คัดเลือกกันเอง จ านวนไม่เกินสองคน  
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(๕) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในท้องถิ่น     เป็นกรรมการ 
     ที่คัดเลือกกันเอง จ านวนสองคน 
(๖) ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชนที่ประชาชนในหมู่บ้าน     เป็นกรรมการ 
     หรือชุมชนคัดเลือกกันเอง จ านวนไม่เกินห้าคน  
(๗) ผู้แทนของศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน  เป็นกรรมการ 
     หรือหน่วยรับเรื่องร้องเรียนอิสระ ที่อยู่ในท้องถิ่นนั้น (ถ้ามี)  
(๘) ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น      เป็นกรรมการและเลขานุการ 
(๙) ผู้อ านวยการหรือหัวหน้ากองสาธารณสุข        เป็นกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
     และสิ่งแวดล้อมหรือส่วนสาธารณสุขหรือที่เรียกชื่ออ่ืนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
     หรือเจ้าหน้าที่อ่ืนที่ผู้บริหารสูงสุด ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมอบหมาย  
(๑๐) หัวหน้าหน่วยงานคลังหรือเจ้าหน้าที่       เป็นกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
     ของหน่วยงานคลังที่ผู้บริหารสูงสุด ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมอบหมาย 

ให้สาธารณสุขอ าเภอ หัวหน้าหน่วยบริการประจ าที่จัดบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ และท้องถิ่นอ าเภอ 
เป็นที่ปรึกษาคณะกรรมการกองทุน การคัดเลือกกรรมการตาม (๔) (๕) และ (๖) ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด ให้กรรมการตาม (๑) (๓) (๔) (๕) (๖) (๗) (๘) (๙) และ (๑๐) 
ประชุมคัดเลือกกรรมการ ตาม (๒) จ านวนสองคน จากผู้ทรงคุณวุฒิในท้องถิ่น  

เมื่อได้กรรมการที่มาจากการคัดเลือก ให้ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่ น เป็นผู้ออก
ค าสั่งแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการกองทุน และแจ้งให้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต ทราบต่อไป 

ข้อ ๑4 ให้กรรมการตามข้อ ๑3 (๒) (๓) (๔) (๕) (๖) และ (๗) มีวาระอยู่ในต าแหน่ง คราวละสี่ปี 
นับแต่วันที่ออกค าสั่งแต่งตั้ง  

เมื่อครบก าหนดวาระตามวรรคหนึ่งแล้ว หากยังมิได้มีการคัดเลือกกรรมการขึ้นใหม่ ให้กรรมการซึ่งพ้น
จากต าแหน่งอยู่ในต าแหน่งเพ่ือปฏิบัติหน้าที่ต่อไป จนกว่ากรรมการซึ่งได้รับ การคัดเลือกขึ้นใหม่เข้ารับหน้าที่ 
แตต่้องไม่เกินเก้าสิบวัน นับแต่วันที่กรรมการพ้นจากต าแหน่ง  

ในกรณีที่กรรมการตามวรรคหนึ่ง พ้นจากต าแหน่งก่อนครบวาระ ให้ด าเนินการคัดเลือก กรรมการ
ประเภทเดียวกันแทนภายในสามสิบวัน นับแต่วันที่ต าแหน่งกรรมการนั้นว่างลง ตามหลักเกณฑ์ที่ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด ในข้อ ๑3 วรรคสามหรือวรรคสี่ แล้วแต่กรณี ให้ผู้ได้รับ การคัดเลือกอยู่
ในต าแหน่งเท่ากับวาระที่เหลือของ กรรมการซึ่งตนแทน เว้นแต่กรณีที่วาระของกรรมการ ที่พ้นจากต าแหน่ง
ก่อนครบวาระเหลืออยู่ไม่ถึงเก้าสิบวัน จะไม่ด าเนินการคัดเลือกหรือแต่งตั้งกรรมการ แทนต าแหน่งที่ว่างนั้นก็
ได้ และในการนี้ให้คณะกรรมการกองทุนประกอบด้วยกรรมการเท่าที่เหลืออยู่  

ในกรณีที่กรรมการตามข้อ ๑3 (๓) ว่างลงโดยมิใช่เหตุพ้นจากต าแหน่งก่อนครบวาระ ให้
คณะกรรมการกองทุนประกอบด้วยกรรมการเท่าที่เหลืออยู่  

ข้อ ๑5 กรรมการตามข้อ ๑3 วรรคหนึ่ง (๒) (๓) (๔) (๕) (๖) และ (๗) นอกจากการพ้นจากต าแหน่ง
ตามวาระแล้ว ให้พ้นจากต าแหน่ง ในกรณีดังต่อไปนี้  

(๑) ตาย  
(๒) ลาออก  
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(๓) ย้ายไปด ารงต าแหน่งหรือไปประกอบอาชีพในท้องถิ่นหรือพ้ืนที่อ่ืน  
(๔) เป็นคนไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ  
(๕) เป็นบุคคลล้มละลาย  
(๖) ได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่โทษส าหรับความผิดที่ได้กระท า          

โดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ  
(๗) พ้นจากความเป็นสมาชิกภาพของสภาองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข ประจ า

หมู่บ้าน ผู้แทนศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน หรือหน่วยรับเรื่องร้องเรียนอิสระในท้องถิ่น  
(๘) ขาดประชุมสามครั้งติดต่อกันโดยไม่มีเหตุอันสมควร  

ข้อ ๑6 การประชุมคณะกรรมการบริหารกองทุนต้องมีกรรมการมาประชุมไม่น้อยกว่ากึ่งหนึ่งของ 
จ านวนกรรมการทั้งหมด จึงจะเป็นองค์ประชุม ให้ประธานกรรมการเป็นประธานในที่ประชุม ถ้าประธาน
กรรมการ ไม่มาประชุมหรือไม่อาจ ปฏิบัติหน้าที่ได้ ให้กรรมการที่มาประชุมเลือกกรรมการคนหนึ่งเป็น
ประธานในที่ประชุม  

ข้อ ๑7 คณะกรรมการบริหารกองทุนมีอ านาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้  
(๑) พิจารณาอนุมัติแผนการเงินประจ าปีของกองทุนหลักประกันสุขภาพ  
(๒) พิจารณาอนุมัติโครงการ หรือกิจกรรม ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนตามข้อ 7 
(๓) ออกระเบียบที่จ าเป็นเพื่อประสิทธิภาพในการบริหารกองทุน ทั้งนี้ ต้องไม่ขัดหรือแย้ง กับประกาศ

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ด าเนินการและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 

(๔) สนับสนุนให้บุคคลในท้องถิ่นสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชน หรือหน่วย
บริการ ได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ  

(๕) ให้ค าแนะน าในการจัดท าข้อมูลและโครงการ หรือกิจกรรมที่เกี่ยวกับงานสาธารณสุข ของ
กลุ่มเป้าหมาย แก่หน่วยงาน องค์กรหรือกลุ่มประชาชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

(๖) พิจารณาให้ความเห็นชอบรายงานผลการด าเนินงาน รายงานการรับเงิน การจ่ายเงิน และเงิน
คงเหลือของกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

ข้อ ๑8 คณะกรรมการบริหารกองทุนมีอ านาจแต่งตั้งคณะอนุกรรมการ หรือคณะท างาน เพ่ือปฏิบัติ
หน้าที่ตามประกาศนี้ หรือตามท่ีคณะกรรมการบริหารกองทุนมอบหมาย  

 
หมวดที่ 5 

คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
เทศบาลต าบลชุมโค 

 
ข้อ 19 ให้คณะกรรมการบริหารกองทุนแต่งตั้งคณะอนุกรรมการชุดหนึ่งชื่อ “คณะอนุกรรมการ 

สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง” ประกอบด้วย 
 (๑) ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือผู้บริหารอื่น       เป็นประธานอนุกรรมการ 
     ที่ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมอบหมาย  
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(๒) ผู้แทนกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ จ านวนสองคน        เป็นอนุกรรมการ 
(๓) หัวหน้าหน่วยบริการประจ าที่จัดบริการสาธารณสุขในท้องถิ่นหรือผู้แทน       เป็นอนุกรรมการ 
(๔) สาธารณสุขอ าเภอหรือผู้แทน            เป็นอนุกรรมการ 
(๕) หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิที่จัดบริการสาธารณสุขในท้องถิ่น       เป็นอนุกรรมการ 
(๖) ผู้จัดการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข          เป็นอนุกรรมการ 
(๗) ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           เป็นอนุกรรมการ 
(๘) ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น           เป็นอนุกรรมการ และเลขานุการ 
(๙) เจ้าหน้าที่อ่ืนที่ผู้บริหารสูงสุด       เป็นอนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
     ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมอบหมาย  
 
ข้อ 20 คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        

มีอ านาจหน้าที่ พิจารณาอนุมัติโครงการ แผนการดูแลรายบุคคล รวมถึงค่าใช้จ่ายตามแผนการดูแล 
รายบุคคลส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หน่วยบริการ หรือ
สถานบริการ  

ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน ตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่ส า นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 

 ข้อ ๒1 การประชุมของคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง คณะอนุกรรมการ คณะท างาน ที่คณะกรรมการกองทุนแต่งตั้ง ให้น าข้อ ๑6 มาบังคับใช้โดย
อนุโลม  

 

หมวดที ่6 
ค่าตอบแทน คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ คณะท างาน และบุคคลภายนอก 

 
ข้อ ๒2 ให้กรรมการ ที่ปรึกษา อนุกรรมการ และคณะท างาน ได้รับค่าตอบแทนในการประชุม 

ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และค่าใช้จ่ายอื่น  
ให้บุคคลภายนอก และเจ้าหน้าที่หรือลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับการแต่งตั้ง ให้ปฏิบัติ

หน้าที่เกี่ยวกับการด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ ที่เข้าร่วมประชุม  มีสิทธิได้รับ
ค่าตอบแทนในการประชุม ทั้งนี้ ต้องไม่เกินวงเงินของข้อ 7 (๔)  

ค่าใช้จ่ายตามวรรคหนึ่ง และวรรคสองให้เป็นไปตามเอกสารหมายเลข ๑ แนบท้ายระเบียบนี้  
 
 
 
 
 
 



หน้า | 8  
 

 

 

 

 



หน้า | 9  
 

เอกสารหมายเลข ๑ 
 

เอกสารหมายเลข ๑ แนบท้ายระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

พ.ศ. ๒๕๖2 
 

หมวด ๑ 
การรับเงิน การเก็บรักษาเงิน การจ่ายเงิน การจัดท าบัญชีและรายงาน ของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
 
๑. การรับเงิน และการเก็บรักษาเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ  

๑.๑ บรรดาเงินรายรับเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพตามข้อ 9(1),(2),(4)  ให้น าส่งเข้าบัญชี กองทุน
หลักประกันสุขภาพ ที่เปิดบัญชีกับธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธ.ก.ส.) ประเภท บัญชีเงิน
ฝากออมทรัพย์ โดยใช้ชื่อบัญชีว่า “กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค”  

ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ได้รับเงินตามข้อ 9(3)   เปิดบัญชีกับธนาคาร เพ่ือการเกษตรและ
สหกรณ์การเกษตร ประเภทบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ โดยใช้ชื่อบัญชีว่า “กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลชุมโคเพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง” แยกออกจากบัญชีกองทุนหลักประกันสุขภาพตามวรรค
หนึ่ง  

กรณีท่ีมีความจ าเป็นไม่อาจเปิดบัญชีกับธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร ตามวรรคหนึ่ง
และวรรคสองได้ ให้เปิดบัญชีกับธนาคารของรัฐอ่ืนได้ โดยให้เป็นไปตามข้อตกลงระหว่างองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

ทั้งนี้ บัญชีกองทุนหลักประกันสุขภาพ ที่ได้เปิดบัญชีไว้แล้วก่อนประกาศนี้ใช้บังคับ ให้ถือว่า เป็นบัญชี
เงินฝากตามวรรคหนึ่งและวรรคสองแล้วแต่กรณี  

๑.๒ การรับเงินเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพให้รับเป็น เงินสด เช็ค ตั๋วแลกเงิน หรือธนาณัติ  ก็ได้ 
และให้ออกใบเสร็จรับเงินในนามของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองหลังสวน ตามแบบที่ส านักงาน
ก าหนด ให้แก่ผู้ ช าระเงินทุกครั้ง เว้นแต่ การรับเงินที่ได้รับการจัดสรรแต่ละปีจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติตามที่ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด โดยให้ใช้หลักฐานการโอนเงินผ่านทาง
ธนาคาร เป็นหลักฐานอ้างอิงในการบันทึกบัญชีรายรับ  

๑.๓ เงินสดที่กองทุนหลักประกันสุขภาพได้รับไว้ ให้น าฝากเข้าบัญชีตาม ๑.๑ ภายในวันที่ ได้รับเงิน 
หากไม่สามารถน าเงินดังกล่าวฝากเข้าบัญชีได้ทัน ให้พนักงานส่วนท้องถิ่นท่ีผู้บริหารสูงสุดมอบหมาย น าเงินสด
จ านวนดังกล่าวเก็บรวมไว้ในซองหรือหีบห่อ ระบุเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ จ านวนเงิน ปิดผนึก ลง
ลายมือชื่อผู้รับผิดชอบ และน าฝากไว้ที่ตู้นิรภัยหรือสถานที่เก็บรักษาเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แล้ว 
ให้น าฝากเข้าบัญชีในวันท าการถัดไป  

๑.๔ การสมทบเงินจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้ด าเนินการโดยเร็วเมื่อเริ่มต้น ปีงบประมาณ 
กรณีมีความจ าเป็น ให้สมทบได้ไม่เกินปีงบประมาณที่ส านักงานจ่ายเงินสนับสนุน  
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๒. การจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ  
๒.๑ การจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพตามข้อ 9  แล้วแต่กรณี ให้ผู้บริหารสูงสุดขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น สั่งจ่ายได้ตามวัตถุประสงค์ของเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ  นั้น ๆ ทั้งนี้ภายใต้
โครงการ หรือกิจกรรม ที่คณะกรรมการกองทุน หรือคณะอนุกรรมการสนับสนุน การจัดบริการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอนุมัติแล้วแต่กรณี  

๒.๒ วิธีการจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ ให้จ่ายได้ ดังต่อไปนี้  
๒.๒.๑ จ่ายเป็นเช็คขีดคร่อมหรือตั๋วแลกเงินหรือธนาณัติ  
๒.๒.๒ จ่ายทางธนาคาร  
๒.๒.๓ จ่ายเป็นเงินสด ให้จ่ายเงินตามสิทธิทีพึงได้รับให้แก่เจ้าหนี้หรือผู้มีสิทธิรับเงิน  หากมี

ความจ าเป็นที่ต้องสั่งจ่ายเพ่ือขอรับเงินสดมาจ่าย  ให้กระท าได้ กรณีการจ่ายเงินที่มีวงเงินต่ ากว่าสองพันบาท 
หรือ การจ่ายค่าเบี้ยประชุมต่างๆ โดยให้ออกเช็คสั่งจ่ายในนามผู้ช่วยเลขานุการคนใดคนหนึ่ง และขีดฆ่า ค าว่า 
“หรือตามสั่ง” หรือ “หรือผู้ถือ” ออก ห้ามออกเช็คเงินสด 

๒.๓ ให้ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือรองผู้บริหารสูงสุดที่ผู้บริหารสูงสุด 
มอบหมายหรือปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นคนใดคนหนึ่ง ลงนามร่วมกับพนักงานส่วนท้องถิ่น คนใดคน
หนึ่ง ที่ผู้บริหารสูงสุดมอบหมายไว้จ านวนสองคน รวมเป็นผู้ลงนามสองคน เป็นผู้เบิกเงินจากบัญชีกองทุน 
หลักประกันสุขภาพตามโครงการหรือกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการกองทุนหรือคณะอนุกรรมการ  
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แล้วแต่กรณี  

๒.๔ การจ่ายให้ผู้มีสิทธิรับเงินที่เป็นหน่วยบริการ สถานบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หรือหน่วยงาน
อ่ืน ให้หัวหน้าของหน่วยบริการ สถานบริการ หน่วยงานสาธารณสุข หรือหน่วยงานอื่นนั้น เป็นผู้รับเงิน หากไม่
สามารถมารับเงินได้ด้วยตนเอง จะมอบอ านาจให้ผู้อ่ืนเป็นผู้รับเงินแทนก็ให้กระท าได้ทั้งนี้ ต้องมีหนังสือมอบ
อ านาจที่ชัดเจน  

๒.๕ การจ่ายให้ผู้มีสิทธิรับเงินที่เป็นองค์กรหรือกลุ่มประชาชน ให้ผู้แทนที่ได้รับมอบหมายจาก องค์กร
หรือกลุ่มประชาชน ไม่น้อยกว่าสองคนข้ึนไปเป็นผู้รับเงิน 

๒.๖ การจ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ ต้องมีหลักฐานการจ่ายเป็นใบเสร็จรับเงิน  ใบส าคัญรับ
เงิน ตามแบบที่ที่กองทุนหลักประกันสุขภาพก าหนด หรือหลักฐานการน าเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้มี
สิทธิ รับเงิน หรือหลักฐานการรับเงินอย่างอ่ืน ตามท่ีคณะกรรมการกองทุนก าหนด เก็บไว้เพ่ือการตรวจสอบ  
 
๓. การจัดท าบัญชีและรายงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  

๓.๑ การบันทึกบัญชี ให้บันทึกตามรูปแบบที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด  
๓.๒ รอบระยะเวลาบัญชีให้ถือตามปีงบประมาณ  
๓.๓ ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดท ารายงานผลการด าเนินงาน รายงานการรับเงิน การจ่ายเงิน 

และเงินคงเหลือด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์สารสนเทศหรือระบบอ่ืน และจัดส่งรายงานผลการ  ด าเนินงาน 
รายงานการรับเงิน การจ่ายเงิน และเงินคงเหลือของกองทุนหลักประกันสุขภาพที่ผ่าน  ความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการกองทุนแล้ว ให้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต ทุกไตรมาส โดยให้ จัดส่งภายใน
สามสิบวันนับจากวันสิ้นไตรมาส ตามรูปแบบที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด  



หน้า | 11  
 

ภายในเดือนธันวาคมของทุกปีให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดท ารายงานผลการด าเนินงาน 
รายงานการรับเงิน การจ่ายเงิน และเงินคงเหลือของกองทุนหลักประกันสุขภาพ ที่ผ่านความเห็นชอบ จาก
คณะกรรมการกองทุนแล้ว เก็บไว้เพ่ือการตรวจสอบ  

 

หมวด ๒ 
การก ากับติดตามเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

 
๔. กรณีหน่วยบริการ สถานบริการ หน่วยงานสาธารณสุข และหน่วยงานอ่ืน  

๔.๑ เมื่อได้รับเงินจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ ให้น าไปใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ ของกองทุน
หลักประกันสุขภาพ ภายใต้โครงการ หรือกิจกรรม ที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติ ทั้งนี้ การรับเงิน  การเก็บ
รักษาเงิน การจ่ายเงิน ให้เป็นไปตามระเบียบที่หน่วยงานนั้นๆ ถือปฏิบัติ  

๔.๒ เก็บหลักฐานการจ่ายเงินจากบัญชีไว้เพ่ือการตรวจสอบ  
๔.๓ เมื่อเสร็จสิ้นโครงการ ให้จัดท ารายงานผลการด าเนินงาน และรายงานการจ่ายเงินตาม โครงการ 

หรือกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติส่งให้กองทุนหลักประกันสุขภาพเพ่ือให้คณะกรรมการกองทุนทราบ  และให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเก็บไว้เพื่อการตรวจสอบ  

๔.๔ กรณีท่ีมีเงินเหลือจากการด าเนินงาน ให้น าเงินที่เหลือส่งคืนกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เว้นแต่
เงินสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
หากด าเนินการตามโครงการและแผนการดูแลรายบุคคลแล้ว ให้ถือเป็นทรัพย์สินของหน่วยงาน 
 
๕. กรณีองค์กรหรือกลุ่มประชาชน 

๕.๑ เมื่อได้รับเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ ให้น าไปใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์ของกองทุน  
หลักประกันสุขภาพ ภายใต้โครงการ หรือกิจกรรมที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติ เว้นแต่รายการค่าใช้จ่าย   
ดังต่อไปนี้ ให้จ่ายตามหลักเกณฑ์ ดังนี้ 

๕.๑.๑ ค่าใช้จ่ายส าหรับบุคคลที่ด าเนินงานตามโครงการ หรือกิจกรรมที่ได้รับอนุมัติจาก 
คณะกรรมการกองทุน ให้เบิกจ่ายในอัตราเทียบเคียงตามระเบียบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นโดยอนุโลม 

๕.๑.๒ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางส าหรับบุคคลที่ด าเนินงานตามโครงการ หรือกิจกรรม ที่ได้รับ  
อนุมัติจากคณะกรรมการกองทุน ให้เบิกจ่ายในอัตราเทียบเคียงตามระเบียบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
โดยอนุโลม 

๕.๒ การจัดซื้อจัดจ้างตามโครงการ หรือกิจกรรม ให้ถือราคากลางตามระเบียบของทางราชการ หรอื 
ราคาตลาดโดยทั่วไปในขณะที่จัดซื้อจัดจ้าง 
 5.3 การจัดหาครุภัณฑ์ ให้แนบเอกสารใบเสร็จรับเงินหรือใบส าคัญรับเงินไว้กับรายงานการจ่ายเงิน
ดังกล่าวด้วย 
 5.4 เมื่อเสร็จสิ้นโครงการ ให้จัดท ารายงานผลการด าเนินงานและรายงานการจ่ายเงินตามโครงการ
หรือกิจกรรมที่ได้รับการอนุมัติ ส่งกองทุนหลักประกันสุขภาพเพ่ือให้คณะกรรมการกองทุนทราบและให้กองทุน
หลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโคเก็บไว้เพ่ือการตรวจสอบ 
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 5.5 กรณีที่มีเงินเหลือจากการด าเนินงานให้น าเงินที่เหลือส่งคืนกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลชุมโค 

 

หมวด ๓ 
ค่าตอบแทนการประชุม ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และค่าใช้จ่ายอ่ืนในการปฏิบัติหน้าที่ 

 
๖. เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพให้จ่ายเป็นค่าตอบแทนของกรรมการ ที่ปรึกษา อนุกรรมการ 
คณะท างาน และบุคคลภายนอกที่ได้รับเชิญมาประชุม ดังต่อไปนี้  

๖.๑ ค่าตอบแทนในการประชุมส าหรับกรรมการหรือที่ปรึกษา ไม่เกินครั้งละ ๔๐๐ บาทต่อคน เดือน
หนึ่งไม่เกิน ๘๐๐ บาท  

๖.๒ ค่าตอบแทนในการประชุมส าหรับอนุกรรมการ ไม่เกินครั้งละ ๓๐๐ บาทต่อคน เดือนหนึ่งไม่เกิน 
๖๐๐ บาท  

๖.๓ ค่าตอบแทนในการประชุมส าหรับคณะท างาน ไม่เกินครั้งละ ๒๐๐ บาทต่อคน เดือนหนึ่ง ไม่เกิน 
๔๐๐ บาท  

๖.๔ ค่าตอบแทนในการประชุมส าหรับบุคคลภายนอกซึ่งเข้าร่วมประชุมคณะกรรมการ กองทุน หรือ
คณะอนุกรรมการ หรือคณะท างาน ให้เบิกจ่ายค่าตอบแทนได้เท่ากับกรรมการ หรืออนุกรรมการ  หรือ
คณะท างาน แล้วแต่กรณี  
 
๗. เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพให้จ่ายเป็นค่าตอบแทนส าหรับเจ้าหน้าที่หรือลูกจ้างขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นที่รับการแต่งตั้งให้ปฏิบัติหน้าที่เกี่ยวกับการด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน 
สุขภาพที่เข้าประชุมคณะกรรมการ หรือคณะอนุกรรมการ หรือคณะท างาน ให้เบิกจ่ายในอัตราเท่ากับ 
กรรมการ หรืออนุกรรมการ หรือคณะท างาน แล้วแต่กรณี  
 
๘. เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทางของกรรมการ ที่ปรึกษา อนุกรรมการ 
คณะท างาน และเจ้าหน้าที่หรือลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่รับการแต่งตั้งให้ปฏิบัติหน้าที่ 
เกี่ยวกับการด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ให้เบิกจ่ายได้ในอัตราไม่เกินระเบียบ 
ของทางราชการโดยอนุโลม ทั้งนี้ โดยการอนุมัติของประธานกรรมการ 
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หมวด 4 
ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานตามโครงการ และอัตราค่าใช้จ่ายในการบริหารราชการ 

 
9. อัตราค่าตอบแทนการปฏิบัติงานตามโครงการ และอัตราค่าใช้จ่ายในการบริหารราชการ  ให้เป็นไปตาม
อัตราท้ายนี้ หากรายการใดไม่ปรากฏ ให้ถือระเบียบกระทรวงมหาดไทย มาบังคับใช้โดยอนุโลม ทั้งนี้ภายใต้
บังคับ ข้อ 26 

 
 
 

ประเภท อัตรา/เงื่อนไข หมายเหตุ 

ค่าอาหาร พร้อมเครื่องด่ืม 1.กรณีจัดในสถานที่ราชการเบิกได้ไม่เกิน  50  บาท / คน / มื้อ 
2.กรณีจัดในสถานที่เอกชนเบิกได้ไม่เกิน  100 บาท/คน/มื้อ 

 

ค่าอาหารว่างและ
เครื่องดื่ม 

1.กรณีจัดในสถานที่ราชการเบิกได้ไม่เกิน   25  บาท / คน /มื้อ 
2.กรณีจัดในสถานที่เอกชนเบิกได้ไม่เกิน 50 บาท/คน/ มื้อ 

 

ค่าเลี้ยงรับรองคณะ
ติดตามและดูงาน 

เบิกได้ตามที่จ่ายจริง  

ค่าวิทยากร 1.รายบุคคล   ชั่วโมงละ  300  บาท /ชั่วโมง  หากเบิกเกินกว่า
อัตราที่ก าหนด ไม่เกิน 600บาท/ชั่วโมง ให้พิจารณา เนื้อหา 
วิทยากรและผู้เข้าร่วมประชุม  ทั้งนี้ต้องผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารฯ 
2.เป็นคณะเบิกได้ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยที่เกี่ยวข้อง 

 

ค่าพาหนะ เบิกได้ตามท่ีจ่ายจริง โดยประหยัดหรือเบิกในลักษณะเหมาจ่ายโดย
ต้องผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ (ในกรณีเบิก
ของโครงการ) 

 

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางค่า
พาหนะเหมาจ่าย (รถยนต์
ส่วนตัว)  

1.ส าหรับรถยนต์             อัตรา ๔ บาท / กม. 
2.ส าหรับรถจักรยานยนต์   อัตรา 2 บาท / กม. 
 ต้องได้รับการอนุมัติฯ  จากประธานคณะกรรมการกองทุนฯ 
 

 

ค่าตอบแทน เบิกในลักษณะเหมาจ่ายโดยต้องผ่านการอนุมัติจากคณะ
กรรมการบริหารกองทุนฯ (ในกรณีเบิกของโครงการ) 

 

ค่าเช่าเหมา 1.ค่าเช่าเหมารถกระบะไม่เกิน  1,000 บาท/วัน 
2.ค่าเช่าเหมารถตู้ไม่เกิน  1,800 บาท /วัน  
3.เช่าเหมารถทัวร์ปรับอากาศ  ไม่เกิน 14,000 บาท / วัน 
หมายเหตุ  ค่าเช่าเหมารวมค่าน้ ามันเชื้อเพลิงแล้ว 

 

 

อัตราค่าตอบแทนการปฏิบัติงานตามโครงการ และอัตราค่าใช้จ่ายในการบริหารราชการ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
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ประเภท อัตรา/เงื่อนไข หมายเหตุ 
 

ค่าวัสดุอุปกรณ์ 
ค่าใช้จ่ายเบ็ดเตล็ด 

เบิกจ่ายตามความเป็นจริง  

เอกสารประกอบการ
ประชุม / สัมมนา ฯลฯ 

เบิกจ่ายตามความเป็นจริง 
 

 

ค่าท่ีพัก 1. โดยปกติให้พักรวมกันตั้งแต่  2  คนข้ึนไป 
-  กรณีมีความจ าเป็นหรือไม่เหมาะสมที่จะพักสองคนขึ้น   
   ไปต่อห้อง ให้สามารถพักจ านวน หนึ่งคนต่อห้องได้ 
-  ให้เบิกได้ตามที่จ่ายจริง โดยประหยัดและให้แสดง    
   หลักฐาน ใบเสร็จรับเงิน  
2. กรณีเบิกในลักษณะเหมาจ่าย ให้เบิกได้อัตรา 800 บาท/คน/วัน 

 

ค่าเช่าห้องประชุม วันละไม่เกิน 5,000 บาท  ทั้งนี้ต้องผ่านการอนุมัติจากคณะ
กรรมการบริหาร 
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เอกสารหมายเลข 2 
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เอกสารหมายเลข 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบฟอร์มต่างๆ  ของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
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ใบส าคัญรับเงิน 

          เขียนที่    ส านักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
     วันที่......................เดือน.................................พ.ศ......................... 
 
  ข้าพเจ้า............................................................................................................................. ........ 
ต าแหน่ง  ..........................................................  เป็นผู้แทนองค์กรประชาชน /ชุมชน ......................................  
ตั้งอยู่ถนน/ซอย  ..................................................... หมู่ที.่............... ต าบล.............................. อ าเภอหลังสวน  
จังหวัดชุมพร 

ได้รับเงิน    เงินสด  เช็ค   ธนาคาร ...................................... เช็คเลขท่ี ........................................
จากเจ้าหน้าที่ผู้เบิกจ่ายเงินของ   กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  เป็นค่า
..............................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................. ................................................. 
............................................................................................................................................... ............................... 
 

รวมเป็นเงิน................................บาท..................สตางค(์.........................................................) 
 

   ข้าพเจ้าได้รับเงินตามรายการข้างต้นไปเป็นการถูกต้องแล้วจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ 
 

(ลงชื่อ)   ............................................                (ลงชื่อ) ..........................................  
                ( ..........................................)                         ( .......................................) 
                     ต าแหน่ง  ............................................            ต าแหน่ง  ............................................  
                                         ผู้รับเงิน                       ผู้จ่ายเงิน 
 
   (ลงชื่อ)   ............................................                (ลงชื่อ) ..............................................  
             ( ..........................................)                       ( .........................................) 

ต าแหน่ง  ............................................               ต าแหน่ง  .......................................  
           ผู้รับเงิน             พยาน   

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

ต าแหน่ง  ............................................               ต าแหน่ง  .......................................  
                      ผู้รับเงิน                                                     พยาน 

แบบ กท.1 
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บันทึกข้อตกลง 

การขอรับเงินอุดหนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
 

         เขียนที่  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
                       วันที่  ........เดือน....................พ.ศ. .................. 

 
                        บันทึกนี้  ท าข้ึนเพ่ือเป็นข้อตกลงในการด าเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงินอุดหนุนจาก
กองทนุหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  ระหว่าง............................... ชื่อองค์กรหรือบุคคล    โดย                                         
ชื่อ.........................................................................ที่อยู่..........................................    ผู้รับผิดชอบ   ในฐานะเป็น
ผู้รับผิดชอบ โครงการ/กิจกรรม ชื่อโครงการ.................................................................. เพ่ือเป็นข้อตกลงในการ
ด าเนินงานโครงการ/กิจกรรม   ที่ได้รับเงินอุดหนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ซึ่งต่อไป
ในบันทึกนี้เรียกว่า  “ผู้รับผิดชอบโครงการ   หรือกิจกรรม”ฝ่ายหนึ่งกับ   กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลชุมโคโดย  ...............................................................   ในฐานะ ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโคซ่ึงต่อไปในบันทึกเรียกว่า “ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม” อีกฝ่าย
หนึ่ง 
                        ทั้งสองฝ่าย  ได้ตกลงท าบันทึกข้อตกลงกัน  ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 
                     ข้อ 1. ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมตกลงจะด าเนินการโครงการ/กิจกรรมต่อไปนี้ในบันทึก
เรียกว่า โครงการ/กิจกรรม ตามที่กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค   ได้ให้เงินอุดหนุน จ านวน
...........................บาท (……….………………………….......…….…....................) ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์เป้าหมาย
แผนการด าเนินของโครงการ/กิจกรรม ตามเอกสารแนบท้ายบันทึกนี้  ตลอดจนหลักเกณฑ์เง่ือนไขวิธีการ  และ
ตามระเบียบของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค และหนังสือสั่งการของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติทุกประการ โดยแบ่งจ่ายรายงวด  ดังนี้ 
  งวดที่ 1...................................  บาท (……….….…….….............................) 
  งวดที่ 2................................... บาท (……….….…….….............................) 

งวดที่ 3...................................  บาท (……….….…….….............................) 
งวดที่ 4................................... บาท (……….….…….…...............................) 

  งวดที่ 5................................... บาท (……….….…….…....................... .......) 
งวดที่ 6.................................... บาท (……….……….…................................) 
งวดที่ 7................................... บาท (.......................................................) 

  งวดที่ 8.................................. บาท (……….….…….….............................) 
งวดที่ 9................................... บาท (……….….…….….............................) 

  งวดที่ 10................................. บาท (……….….…….….............................) 

แบบ กท.2 

เลขที่ ……… /………. 
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                      ข้อ 2 หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ไม่ด าเนินการตามโครงการ
...........................................................  หรือหลักเกณฑ์  เงื่อนไขวิธีการ วัตถุประสงค์ และระยะเวลาที่ก าหนด 
เว้นแต่การไม่ด าเนินการหรือด าเนินการไม่เป็นไปตามโครงการ/กิจกรรมนั้น เกิดจากเหตุสุดวิสัยพ้นวิสัยหรือ
เกิดภัยพิบัติผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมรับผิดช าระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมทั้งค่าเสียหาย
หรือค่าใช้จ่ายอืน่ใดอันเกิดจากการด าเนินการหรือไม่ด าเนินการดังกล่าว ให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมมิ
ต้องบอกกล่าวหรือทวงถามเป็นหนังสือแต่อย่างใด 
                      หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมไม่ช าระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมทั้งค่าเสียหาย
หรือค่าใช้จ่ายอื่นใดให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ยินยอมเสียดอกเบี้ยตาม
อัตราที่กฎหมายก าหนดนับแต่วันที่ได้รับเงินไปจากผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมรวมทั้งยินยอมให้ผู้สนับสนุน
โครงการ/กิจกรรมด าเนินคดีได้ตามกฎหมายโดยมีเงื่อนไขดังนี้ 
                     1. การด าเนินงานต้องเป็นไปตามกิจกรรมในโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับอนุมัติ 
                     2. การใช้จ่ายเงินงบประมาณในการด าเนินโครงการ/กิจกรรมจะต้องมีหลักฐานการเบิกจ่าย 
(ใบเสร็จรับเงิน/ใบส าคัญรับเงิน) และให้ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้เก็บหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ 
                     3. หากมีเงินเหลือจ่ายจากการด าเนินงานดังกล่าว ให้ส่งคืนกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ 
                     4. ให้กลุ่ม/ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมรายงานผลการด าเนินงานให้กองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ตามรูปแบบกองทุนฯก าหนดระยะเวลาภายใน.............วันท าการหรือเมื่อสิ้นสุด
โครงการ 
                     5. งบประมาณที่สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมเป็นงบประมาณของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค กองทุนฯ ขอสงวนสิทธิ์ที่จะด าเนินการและแก้ไขเปลี่ยนแปลงตามแนวทางปฏิบัติ
ของกองทุนฯ ถ้าผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมได้รับแจ้งเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ปฏิบัติตามแนวทางที่กองทุน
ก าหนด 
       6. โครงการที่แบ่งจ่ายเป็นรายงวด ให้ผู้รับผิดชอบโครงการ เบิกค่าใช้จ่ายโครงการตาม
กิจกรรม รายงวดงาน และให้ส่งหลักฐานการใช้เงินทันที เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมตามงวดงานนั้น จึงจะมีสิ ทธิ
เบิกจ่ายงบประมาณงวดใหม่ได้ 
                 บันทึกนี้ ท าข้ึนเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกันโดยมอบให้ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม
หนึ่งฉบับ ผู้สนับสนุนโครงการหนึ่งฉบับ 
                 ทั้งสองฝ่าย ได้อ่านและมีความเข้าใจในเนื้อความตามบันทึกนี้โดยตลอดแล้ว จึงลงลายมือชื่อไว้
เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 
 

   (ลงชื่อ)…………….…….....................................   ผู้รับผิดชอบโครงการ/ กิจกรรม 
                                             (....................................................) 
 

      (ลงชื่อ)…………………………………………..………. ผู้ร่วมโครงการ 
                                             (......................................................) 
 



หน้า | 24  
 

 
                           (ลงชื่อ)……………………………….………….………ผู้ร่วมโครงการ 

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

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

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

                   กรรมการและเลขานุการฯ                            รองประธานกรรมการบริหารฯ 
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                      บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ    กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลชุมโค      
ที ่          /                 วันที่   
เรื่อง       ขออนุมัติด าเนินการจัดซื้อ/จ้าง……………………………………………………………………………………… 
เรียน       ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

เรื่องเดิม ตามที่กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ได้จัดงบประมาณไว้ส าหรับเป็น
ค่าใช้จ่ายในการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ ปี ……………….. โดยขณะนี้กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาล
ต าบลชุมโคมีงบประมาณหมวดบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ คงเหลือทั้งสิ้น ....................................บาท
(........................................................ )   

ข้อเท็จจริง กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  มีความประสงค์ขออนุมัติด าเนินการ
จัดซื้อ/จ้าง .....................................................โดยวิธีตกลงราคา เพ่ือใช้กิจกรรมการด าเนินงานของกองทุนฯ 
จ านวน ............รายการ รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

ระเบียบ อาศัยอ านาจตามระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค เรื่องหลักเกณฑ์
การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค พ.ศ. ๒๕๖2 

ข้อพิจารณา เพ่ือให้การด าเนินการอนุมัติจัดซื้อวัสดุ/จ้าง เป็นไปด้วยความเรียบร้อยและไม่ให้เกิด
ความเสียหายแก่กองทุนฯ เห็นควร แต่งตั้ง.......................................... .................................................. 
ต าแหน่ง ...................................................... เป็น เจ้าหน้าที่ตรวจรับพัสดุ   

ข้อเสนอ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาหากเห็นชอบ โปรดลงนามในเอกสารที่เกี่ยวข้องที่เสนอมา
พร้อมหนังสือฉบับนี้และขออนุมัติใช้บันทึกนี้แทนค าสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ตรวจรับพัสดุโดยอนุโลม 
 
 

                                              (........................................) 
      เลขานุการ คณะกรรมการบริหารกองทุนฯ 
 

      พิจารณาแล้ว  (  )  อนุมัติ       (  ) ไม่อนุมัติ 
        
        
 

             (...........................................) 
                 ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
                                                                                     เทศบาลต าบลชุมโค  
 
 
 

แบบ กท.3 

แบบ กท.3 
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รายละเอียดการขออนุมัติซื้อ/จ้าง 
 
                                                                       ตามหนังสือขออนุมัติกองทุนฯที่  …. / ................ 
วันที่ ..........เดือน.......................    พ.ศ ................ 
 

ล า
ดับ 

รายการ ยี่ห้อ/
ขนาด 

จ านวน ราคาต่อหน่วย 
( บาท ) 

จ านวนเงิน 
( บาท ) 

 
 
 
 
 

     

รวมเป็นเงิน   (…………………………………………………….)  
 
 รวมเงินทั้งสิ้น  ..........................บาท       (....................................................)    
 
ในการขออนุมัติ จัดซื้อ/จ้าง ครั้งนี้ ใช้งบประมาณกองทุนฯ หมวดบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ ปี ...................... 
ณ  วันที่ ...................................             งบประมาณคงเหลือ  .........................................บาท 

  เบิกจ่ายครั้งนี้   .........................................บาท 
  คงเหลืองบประมาณ  .........................................บาท 

   
ลงชื่อ……………………….……………….……..เจ้าหน้าที่การเงิน 

                 (.......................................) 
เลขานุการ คณะกรรมการบริหารกองทุนฯ 
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ใบเสนอราคา 

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

 
ข้าพเจ้า                                            . เลขที่             .ถนน....................... ต าบล..................    

อ าเภอ      ปะทิว    จังหวัด        ชุมพร    .เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี.............................................................ขอ
เสนอราคา……………………………………………………………………………….ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 
ล าดับ รายการ ยี่ห้อ/

ขนาด 
จ านวน ราคาต่อหน่วย 

( บาท ) 
จ านวนเงิน 
( บาท ) 

 
 
 
 
 
 

     

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

รวมเงินทั้งสิ้น     ………………………..บาท  (..................................................) 
 

 
                ลงชื่อ………………………………..ผู้เสนอราคา 

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

แบบ กท.3 
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ใบสั่งซ้ือ/จ้าง 
 

 
 ที่   …… / …………………….                         กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
                                                                    วนัที่ .........เดือน ……………………….พ.ศ. ……….……… 
 
เรียน  …………………………………….. 

ตามใบเสนอราคาของท่านที่เสนอขาย/รับจ้าง....................................................  ลงวันที ่…………..…….
เดือน .......................  พ.ศ. ................ดังรายละเอียดสิ่งของที่สั่งซื้อ  ตามรายการต่อไปนี้   

ล า
ดับ 

รายการ ยี่ห้อ/
ขนาด 

จ านวน ราคาต่อหน่วย 
( บาท ) 

จ านวนเงิน 
( บาท ) 

 
 
 
 
 
 
 

     

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

บัดนี้  ได้ตกลงซื้อ/จ้าง ของตามรายการที่ท่านเสนอแล้ว  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดจัดส่งสิ่งของตาม
รายการไปยังกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค  ภายใน วันที่…… เดือน.............. พ.ศ.………………  
ถ้าหากส่งของเกินก าหนดเวลาตามใบสั่งซื้อ/จ้าง ผู้ซื้อจะปรับเป็นรายวัน  ในอัตราร้อยละ 0.1  ของราคา
สิ่งของ ที่ไม่ได้รับมอบ นับจากวันถัดมาจากวันครบก าหนดตามใบสั่งซื้อจนถึงวันที่ผู้ขายน าสิ่งของมาส่งให้กับผู้
ซื้อจนถูกต้องครบถ้วน 

 
ลงชื่อ …………………………………. ผู้ซื้อ 

                                                                      (...................................) 
                                                             ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ    
 

ลงชื่อ …………………………………. ผู้ขาย 
(……………………………..) 
 

แบบ กท.3 
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ใบตรวจรับพัสดุ 

 
     เขียนที่  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
      วันที่…..  เดือน  ……………… พ.ศ. ………..…. 
                    ข้าพเจ้า ........................................................เลขที่              .ถนนต าบล                    .  
อ าเภอ ............................. จังหวัด                        เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี                                   .
ผู้ขาย ได้ส่งของตามสัญญาซื้อ ขาย หรือตามใบส่งของ เลขที่ ...............เล่มที่  ............ ลงวันที่.........................
เดือน ............................   พ.ศ. …………….  ตามรายการดังต่อไปนี้ 

ล า
ดับ 

รายการ ยี่ห้อ/
ขนาด 

จ านวน ราคาต่อหน่วย 
( บาท ) 

จ านวนเงิน 
( บาท ) 

 
 
 
 

     

รวมเป็นเงิน   (…………………………………………)  
 
พัสดุ ตามรายการข้างบนนี้  1. ได้ท าการส่งมอบไว้เมื่อวันที่     

  2. ได้ท าการตรวจรับ ณ ที่ท าการ กองทุนหลักประกันสุขภาพ ทต.ชุมโค  
  3. ได้ตรวจรับของถูกต้องตามที่ตกลงกันไว้ เมื่อ  .......................................... 
  4. ได้ส่งมอบไว้ให้แก ่เลขานุการ กองทุนฯ และได้ลงบัญชีแล้ว หน้าที่ …………… 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  
 
 
 

ลงชื่อ  ………………….............................…….  เจ้าหน้าที่ตรวจรับพัสดุ 
(............................................) 
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ใบเสร็จรับเงิน 

 
         เล่มที่………….เลขที…่……... 

เขียนที่……………………………………….……………….. 
วันที่…………………………. 

 
  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค   ต าบลชุมโค   อ าเภอปะทิว   จังหวัดชุมพร 
โทรศัพท์ 077 - 630501 โทรสาร 077 - 630502  
ได้รับเงินจาก ……………………………………………………………………………………..……………… ตามรายการต่อไปนี้ 
 

รายการ จ านวนเงิน 
บาท สตางค์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

รวมเงิน(……………………………………..)   
 
 
      ลงชื่อ……………………………………..…..ผู้รับเงิน 
               (……………………………….) 
      ต าแหน่ง……………………………..…………. 
                 (ประทับตรา) 
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                            บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ    กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลชุมโค      
ที…่…… / ..................                   วันที่…………………………………………………………………. 
เรื่อง     ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินค่า …………………………………………………………………………………………………..……… 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน    ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
 เรื่องเดิม  ตามท่ีกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ได้อนุมัติงบประมาณไว้ส าหรับเป็น
ค่าใช้จ่ายในการด าเนินการกองทุนฯ ยอดเงินคงเหลือ ณ วันที่  ...................จ านวนเงิน ................ บาท 
 ข้อเท็จจริง  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกจ่ายเงิน
เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการ............................................................................................................... ...............    
รวมเป็นเงิน  ..........................  บาท (.................................................. .......)โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ค่า...................................................  จ านวน  ........ คน  คนละ..........บาท  เป็นเงิน ...........  บาท 
2. ค่า...................................................  จ านวน  ........ คน  คนละ..........บาท  เป็นเงิน ...........  บาท 
กฎหมาย/ระเบียบที่เกี่ยวข้อง  ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค เรื่อง

หลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค พ.ศ. ๒๕๖2 
 ข้อเสนอ  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ  หากเห็นชอบด้วยโปรดลงนามในเอกสารที่เกี่ยวข้อง  
ซึ่งได้เสนอมาพร้อมหนังสือฉบับนี้ 
 
     (ลงชื่อ)    เจ้าหน้าที่กองทุนฯ 
             (……………..……….………………) 
 
งบประมาณหมวดบริหารจัดการคงเหลือ    ......................บาท (ลงชื่อ).........................................….. 
หัก  เบิกจ่ายครั้งนี้            ......................บาท            ( …………..…………………… ) 
คงเหลืองบประมาณ                            ......……………..บาท      เลขานุการคณะกรรมการกองทุน ฯ 
 

พิจารณาแล้ว (    )  อนุมัติ  (    )  ไม่อนุมัติ 
 
(ลงชื่อ)                     (ลงชื่อ) 

      (  ..................................... )                                                (  ........................................  )                
รองประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ                       ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ  
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                                                              ทีท่ าการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลต าบลชุมโค 
                                                                ต าบลชุมโค อ าเภอปะทิว จังหวัดชุมพร 86160 
 

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

เรื่อง     ขอคืนเงินโครงการ.............................................................................. 
 

เรียน     ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
  

           ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ได้อนุมัติ โครงการ
...........................................................ในหมวด............................................................. งบประมาณรายจ่าย
ประจ าปี  .....................  เพ่ือด าเนินกิจกรรมโครงการ และได้ท าสัญญายืมเงินเพ่ือใช้จ่ายตามกิจกรรมของ
โครงการ  ตามสัญญายืมเงิน เลขท่ี ...... /..............  ลว.  ..................... จ านวนเงิน  .......................บาท นั้น 
            บัดนี้ ผู้รับผิดชอบโครงการได้ด าเนินกิจกรรมตามโครงการฯข้างต้นที่เสนอของบประมาณ เสร็จสิ้น
แล้วและขอคืนเงินเหลือจ่ายจากโครงการ จ านวน  ......................  บาท (......................................)  โดยมี
รายละเอียดค่าใช้จ่ายในการด าเนินโครงการดังนี้ 
ล าดับที่ รายการ จ านวนเงินตาม

โครงการ 
จ านวนเงินที่ใช้

จริง 
จ านวนเงินที่คืน

กองทุนฯ 
1.     
2.     
 รวม    

 
จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณาตรวจสอบและรับรองการจ่ายเงินตามรายการดังกล่าวข้างต้น 

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

ตรวจสอบแล้ว  O ถูกต้อง 
          O ไม่ถูกต้อง    
 
         (.................................... ) 
เลขานุการคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ                               
               เจ้าหน้าที่กองทุน                                           
 
              ( ..................................... ) 
               ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
                                                                                    เทศบาลต าบลชุมโค 
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สัญญายืมเงิน 

                                                                        
เลขที.่........../.......................... 

      วันครบก าหนด………………….. 
สัญญาการยืมเงิน 
ยื่นต่อ ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
ข้าพเจ้า  ...........................................................   ต าแหน่ง   ........................................................... 
สังกัด   ..............................................................    จังหวัด  ชุมพร 
มีความประสงค์ขอยืมเงินจาก  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโคเพ่ือเป็นค่าใช้จ่าย  ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้เงินยืมโครงการ………………………………………………………………………………………………… 

ที ่ รายการ จ านวนเงิน หมายเหตุ 
    
    
    

    
 

ข้าพเจ้าสัญญาว่าจะปฏิบัติตามระเบียบของกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
ทุกประการ และจะน าใบส าคัญคู่จ่ายที่ถูกต้องพร้อมทั้งเงินเหลือจ่าย (ถ้ามี) ส่งใช้ภายในก าหนดไว้ในระเบียบ
การเบิกจ่าย คือ ภายใน 150 วัน หรือเมื่อสิ้นสุดโครงการ นับแต่วันที่ได้รับเงินยืมนี้ ถ้าข้าพเจ้าไม่ส่งตาม
ก าหนด ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินเดือน ค่าจ้าง เบี้ยหวัด บ าเหน็จ บ านาญ  หรือเงินอ่ืนใดที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับ
จากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ชดใช้จ านวนเงินที่ยืมไปจนครบถ้วนได้ทันที 

ลายมือชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
   วันที.่................................................ 

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

 
เสนอ เลขานุการคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นควรอนุมัติให้ยืมตามใบยืมฉบับนี้ จ านวน …………………..……….  บาท 
ตัวอักษร  (…………………………………………………………………………….) 

 
ลงชื่อ............................................วันที่...................... 

                                               (…………………………….……..) 
        กรรมการและเลขานุการ 
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ค าอนุมัติ 

 
อนุมัตใิห้ยืมตามเงื่อนไขข้างต้นได้ เป็นเงิน ...........................   บาท (ตัวอักษร) (............................................)         
 

ลงชื่อผู้อนุมัติ..........................................................วันที่................................ 
                                                            (.................................................) 
                                                        ประธานคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ 
 

ใบรับเงิน 
 
ได้รับเงินยืมจ านวน................................บาท(ตัวอักษร)(............................................)  ไปเป็นการถูกต้องแล้ว 
 
                                              (ลงชื่อ)....................................................ผู้รับเงินวนัที่............................. 
                                                        (............................................)     
                                                           ผู้รับผิดชอบโครงการ 
 

รายการส่งใช้เงินยืม 
 

ครั้งที ่ วัน เดือน ปี 
รายการส่งใช้ 

คงเหลือ ลายมือชื่อผู้รับ ใบรับเลขท่ี 
เงินสดหรือใบส าคัญ จ านวนเงิน 
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ใบเบิกเงิน 
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 

ที่ .................                                                                               วันที่............................................... 

เรียน   ประธานกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค 
          ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลต าบลชุมโค ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 
............................................. ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุช่ือ) ........................................... ......................... จ านวน 
…………….....…....... บาท น้ัน หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุช่ือ) ................................................................ มีความประสงค์จะขอ
เบิกเงินจ านวน …………….....…........ บาท  เพื่อน าไปด าเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร 
หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จ านวน ........... ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุช่ือผู้เสนอแผนงาน/
โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน) ...................................................................................................................................จะเป็นผู้รับเงิน 
                                                                     ลงช่ือ .......................................................... ผู้ขอเบิก  
         ( ........................................ ) 
                           ต าแหน่ง   ...................................................... 

  ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกตอ้ง 
  เห็นควรด าเนินการต่อไป  รวมทัง้ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้แล้ว       
- งบประมาณบริหารจัดการ   มีเงินคงเหลือ……………….…......……. บาท   
- งบประมาณสนับสนุนโครงการ  มีเงินคงเหลือ……….……….……... บาท               
ลงช่ือ .................................................ผู้ตรวจสอบ/ควบคมุงบประมาณ         
        ( …………………………………… )  
 วันท่ี ...................................................... 

    เรียน ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
          เห็นควรให้เบิกจ่าย  
          จ านวน ................................................... บาท 
          ลงชื่อ……………………………………………………………. 
                      ( ....................................... ) 
                           กรรมการและผช.เลขานุการ 
    วันท่ี …………………………………………………………………… 

    เรียน  ประธานกรรมการบริหารกองทุน ฯ  
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้   จ านวน ............................ บาท 
            ลงช่ือ……………………………………………………………….. 
                         ( นายประจวบ มิตร์วงษา ) 
                          ปลัดเทศบาล/เลขานุการ 
                      วันท่ี ……………………….……….. 

    อนุมัติให้เบิกจ่ายได ้ จ านวนเงิน……………………………บาท 
          ลงช่ือ……………………………………….………………….. 
                    (…………………………………………..) 
   นายกเทศมนตรตี าบลชุมโค/ประธานคณะกรรมการบริหารฯ 
                     วันท่ี ……………….………………. 

จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณตัิ  
            ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)      
            ∆ ทางธนาคาร เพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร   
 บัญชีเลขท่ี 014982467867 เลขท่ีเช็ค ………… ลงวันท่ี ……………… 
จ านวนเงิน ………………..……… บาท (…………………….……………………….) 
 จ่ายให้ (ช่ือผู้รับเงิน) ………………………………………………………………... 

    ผู้มีอ านาจลงนามในใบถอน/เชค็ธนาคาร 
    ลงช่ือ ……………………….…………….ผู้มีอ านาจลงนาม 
        (…………………………………………) 
    ลงช่ือ ……………………….…………… ผู้มีอ านาจลงนาม  
       (……………………………………… ) 

    ลงช่ือ ……………………….…………… ผู้มีอ านาจลงนาม  
       (……………………………………… ) 

หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน 
    ได้รับเงินจ านวน ...................................................................... บาท 
    ลงช่ือ ................................................................................... ผู้รับเงิน  
              (...................................................................................) 
        ต าแหน่ง……………………………………………………………………… 
     วันท่ี ………………………………………………………………………… 

ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จ านวน ........................................... บาท 
ลงช่ือ ………………………………………………...........…………. ผู้จ่ายเงิน 
           (………………………………………………….)   
    ต าแหน่ง……………………………………………………………………… 
    วันท่ี…………………………………………………………………………… 
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