
แบบเสนอโครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น
เขต สงขลา

รหัสโครงการ …………………………………………
ชื่อโครงการ/กิจกรรม ตัวอย่าง....โครงการดูแลบุคคลมีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูป
ชื่อกองทุน กองทุนสุขภาพตำบล ตัวอย่าง

ประเภทการสนับสนุน
 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10(1)]
 สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]
 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]
 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10(5)]
 สนับสนุนการใช้เงินตามมติบอร์ด [ข้อ 10(6)]

หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ
 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.
 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล
 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.
 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน กองการศึกษาฯ
 กลุ่มหรือองค์กรประชาชนตั้งแต่ 5 คน
 สำนักงานเลขาฯกองทุน

ชื่อองค์กร องค์การบริหารส่วนตำบล............../เทศบาล............................/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ.......

กลุ่มคน 1.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
2.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
3.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
4.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
5.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................

วันอนุมัติ …………………………………………

ระยะเวลาดำเนินโครงการ ตั้งแต่ วันที่ 11 พฤษภาคม 2565 ถึง 12 พฤษภาคม 2566

งบประมาณ จำนวน 1.00 บาท

ตัวอย่าง....โครงการดูแลบุคคลมีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ผ้า



1. หลักการและเหตุผล

ด้วยปัจจุบันสังคมไทยได้ก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ มีประชากรกลุ่มสูงอายุเพิ่มขึ้นจำนวนมาก พบผู้สูงอายุในชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
สุขภาพจากภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง จำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และนอกจากกลุ่มผู้สูงอายุแล้วยังมีกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ ที่ถือเป็นก
ลุ่มเปราะบาง ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง บางรายประสบปัญหาการขับถ่ายที่ไม่สามารถควบคุมได้จำเป็นต้องใช้ผ้าอ้อม แผนรองซับ
การขับถ่าย ต้องมีการเปลี่ยนบ่อยๆเพื่อลดความเปียกชื้นและภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพที่จะตามมาได้กอร์ปกับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ได้กำหนดสิทธิประโยชน์ใหม่ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย สำหรับผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้มีปัญหากลั้นขับถ่ายอุจจาระ
ปัสสาวะไม่ได้ นั้นซึ่งจากการประสานข้อมูลกับหน่วยบริการสาธารณสุข พบว่าในพื้นที่ ตำบล ............ อำเภอ ........ มีผู้ป่วยสูงอายุจำนวน ..........คน
คนและเป็นผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพติดบ้านติดเตียงจำนวน ......... คน ผู้พิการในพื้นที่จำนวน ........... คน และมีผู้ป่วยมีปัญหาการกลั้นขับถ่ายไม่ได้
จำนวน ..... คน กลุ่มเหล่านี้ถือเป็นกลุ่มเปราะบางที่จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ระยะยาว

ฉะนั้นเพื่อให้กลุ่มบุคคลและผู้ป่วยเหล่านี้ ได้รับการดูแลช่วยเหลือให้มีสุขอนามัยที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไม่เกิดปัญหาสุขภาพที่ซ้ำซ้อน อีกทั้งลด
ภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัว (ชื่อหน่วยงาน )................ ได้จัดทำ “โครงการดูแลบุคคลมีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์
ผ้าอ้อมสำเร็จรูป” ขึ้น

2. สถานการณ์ปัญหา

สถานการณ์ปัญหา ขนาด

1. ร้อยละของผู้สูงอายุและบุคคลที่มีปัญหาภาวะกลั้นอุจจาระได้รับผ้าอ้อมสำเร็จรูปตามชุดสิทธิประโยชน์ 0.00

2. ร้อยละผู้สูงอายุและบุคคลที่มีปัญหาภาวะกลั้นปัสสาวะผ้าอ้อมสำเร็จรูปตามชุดสิทธิประโยชน์ 0.00

3. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัดความสำเร็จ เป้าหมาย 1
ปี

1. เพื่อเพิ่มการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ที่มีปัญหาไม่
สามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้

ร้อยละของผู้สูงอายุและบุคคลที่มีปัญหาภาวะกลั้นอุจจาระ
และปัสสาวะได้รับผ้าอ้อมสำเร็จรูป

100.00

4. วิธีดำเนินการ/กิจกรรม

1. สำรวจกลุ่มที่มีคะแนน adl ต่ำกว่า 0-6 คนและบุคคลที่มีภาวะผิดปกติการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ

รายละเอียด
1.ประสาน รพ.สต.เพื่อประเมิน adl ต่ำกว่า 0-6 คะแนน และมีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ
2.ผู้จัดการระบบ (CM) จัดทำแผนการดูแลส่วนบุคคล( CP) โดยผู้สูงอายุและบุคคลปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะถูกระบุภาวะโรคดังกล่าวใน
แผนการดูแล
3.คัดเลือกเฉพาะ โดยผู้สูงอายุและบุคคลปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ

งบประมาณ 0.00 บาท

2. จัดหาผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือซักได้แก่ผู้ที่ภาวะผิดปกติการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ

รายละเอียด
ศูนย์พัฒนาคุณภาพ จัดหา ผ้าอ้อม จำนวน 3 ชิ่น/คน/วัน ค่าใช้จ่าย
1.กลุ่มก. ผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือซักได้ 3ชิ้น/วัน x ....... วันx จำนวน.............คน x .....ราคาตามการสอบเทียบ บาท/ชิ้น เท่ากับ.....................บาท
2.กลุ่ม ข. ผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือซักได้ 3ชิ้น/วัน x ...... วันx จำนวน.............คน x .....ราคาตามการสอบเทียบ บาท/ชิ้น เท่ากับ.....................บาท

หมายเหตุ แนบ CP เฉพาะ บุคคลที่ต้องใช้ ผ้าอ้อมสำเร็จรูป
หากมีการใช้งบ LTC มาใช้จ่ายค่าผ้าอ้อม ให้หักลบออกจากจำนวนเงินในโครงการ.

งบประมาณ 1.00 บาท

5. งบประมาณ
งบประมาณโครงการ 1.00 บาท



6. ระยะเวลาดำเนินการ
ระยะเวลาดำเนินโครงการ ตั้งแต่ วันที่ 11 พฤษภาคม 2565 ถึง 12 พฤษภาคม 2566

7. สถานที่ดำเนินการ
ตำบล...............อำเภอ...............จังหวัด..................

8. งบประมาณ
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพกองทุนสุขภาพตำบล ตัวอย่าง  จำนวน 1.00 บาท รายละเอียดดังในวิธีดำเนินการ/กิจกรรม ด้านบน

9. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

8.1 ผู้ที่มีปัญหากลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้รับผ้าอ้อมสำเร็จรูป

10. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

10.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

ชื่อหน่วยงาน/องค์กร องค์การบริหารส่วนตำบล............../เทศบาล............................/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ.......

ชื่อกลุ่มคน
1.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
2.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
3.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
4.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................
5.ชื่อ...........................สกุล....................................โทร....................................

ประเภทหน่วยงาน
 10.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

 10.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

 10.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

 10.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน

 10.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน

 10.1.6 สำนักงานเลขาฯกองทุน

10.2 ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

 10.2.1 ประเภท 1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข

 10.2.2 ประเภท 2 สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น

 10.2.3 ประเภท 3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ

 10.2.4 ประเภท 4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ

 10.2.5 ประเภท 5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ

 10.2.6 ประเภท 6 การใช้เงินตามมติบอร์ด

10.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก

 10.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

 10.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

 10.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

 10.3.4 กลุ่มวัยทำงาน

 10.3.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

 10.3.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

 10.3.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ



 10.3.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

 10.3.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
จำนวนกลุ่มเป้าหมายที่คาดว่าจะได้รับผลประโยชน์ คน

10.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

10.4.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

 10.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด

 10.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

 10.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม

 10.4.1.7 การส่งสริมสุขภาพช่องปาก

 10.4.1.8 อื่นๆ
ระบุ

10.4.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

 10.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

 10.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

 10.4.2.7 การส่งสริมสุขภาพช่องปาก

 10.4.2.8 อื่นๆ
ระบุ

10.4.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

 10.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

 10.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

 10.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

 10.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

 10.4.3.9 อื่นๆ
ระบุ

10.4.4 กลุ่มวัยทำงาน

 10.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้



 10.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน

 10.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน

 10.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

 10.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

 10.4.4.9 อื่นๆ
ระบุ

10.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

 10.4.5.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.5.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.5.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.5.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.5.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

 10.4.5.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

 10.4.5.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

 10.4.5.8 อื่นๆ
ระบุ

10.4.6 กลุ่มผู้ป่ วยโรคเรื้อรัง

 10.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.6.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

 10.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ

 10.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

 10.4.6.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

 10.4.6.9 อื่นๆ
ระบุ

10.4.7 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

 10.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

 10.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.7.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

 10.4.7.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

 10.4.7.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

 10.4.7.8 อื่นๆ
ระบุ

10.4.8 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

 10.4.8.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

 10.4.8.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง



 10.4.8.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

 10.4.8.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

 10.4.8.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ

 10.4.8.6 อื่นๆ
ระบุ

10.4.9 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]

 10.4.9.1 อื่นๆ
ระบุ

ลงชื่อ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

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

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

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



ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงราย
ละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
ครั้งที่ . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . เมื่อวันที่ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้

 อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน . . . . . . . . . . . . . . บาท
เพราะ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
เพราะ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

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

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


