

 ที่.........................
เรื่อง     รับเงินโอนเพิ่มเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ เนื่องจากเงินไม่เพียงพอสำหรับ
           ดำเนินการ
เรียน 
ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 สงขลา
           ตามที่ สปสช.ได้แจ้งหลักเกณฑ์การรับเงินโอนเพิ่ม เนื่องจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ไม่เพียงพอต่อการดำเนินการ โดยมีเงื่อนไขสำคัญคือ  1) มีผลการเบิกจ่ายเงินมากกว่า ร้อยละ 50 ของเงินทั้งหมด (เงินยกมารวมกับเงิน สปสช.โอนและ อปท.สมทบ) และเงินไม่เพียงพอดำเนินงาน 2) มีโครงการที่รอรับการสนับสนุนเงิน 3) สามารถนำเงินไปดำเนินโครงการทุกประเภท ยกเว้นประเภท 10(4) 4) ต้องลงบันทึกบัญชีเป็นปัจจุบัน รายการบัญชี 40100 เงินค่าบริการสาธารณสุขจาก สปสช.และ 40200 เงินสมทบหรืออุดหนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 5) อปท.ต้องสมทบเงินเท่ากับหรือมากกว่าเงินที่ สปสช.โอนเพิ่มให้และ อปท.ต้องสมทบเพิ่มให้แล้วเสร็จโดยเร็วไม่เกิน เดือน สิงหาคม 2567 พร้อมบันทึกบัญชี 40202 เงินสมทบเพิ่มจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ทาง กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ องค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล.................... มีความประสงค์ขอรับเงินเพิ่ม จาก สปสช. จำนวน.............................................บาท โดยบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการรับเงินโอนเพิ่มผ่านเว็บไซต์กองทุนสุขภาพตำบลแล้ว ประกอบด้วย รายชื่อโครงการ หน่วยงานและจำนวนเงินที่จะดำเนินการจากเงินที่ได้รับโอนเพิ่ม ทางกองทุนฯจะเร่งดำเนินการพิจารณาอนุมัติโครงการดังกล่าวโดยคณะกรรมการกองทุนฯ ทั้งนี้เอกสารที่ลงนามแล้วได้อัพโหลดผ่านเว็บไซต์กองทุนสุขภาพตำบล
จึงเรียนมาเพื่อพิจารณาและมอบผู้เกี่ยวข้องดำเนินการต่อไปด้วย
ขอแสดงความนับถือ
(..........................................................................)
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต./เทศบาล...............................
ผู้ประสานงาน: 
โทรศัพท์ :                                                                                             
โลโก้กองทุน





องค์การบริการส่วนตำบล/เทศบาล............


ที่อยู่......................................................................


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


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









