แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ ตำบลปุโรง
เรื่อง
ขอเสนอโครงการเด็กดี วัคซีนครบ ห่างไกลโรค เฉลิมพระเกียรติฯสมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถ ปี 2560
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ตำบลปุโรง

ด้วย สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯบ้านโฉลง มีความประสงค์จะจัดทำ โครงการเด็กดี วัคซีนครบ ห่างไกลโรค เฉลิมพระเกียรติฯสมเด็จพระนางเจ้าฯพระบรมราชินีนาถ ในปีงบประมาณ 2560 โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ ตำบลปุโรง เป็นเงิน 31,300 บาท  โดยมีรายละเอียด โครงการ ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
1.หลักการและเหตุผล
การได้รับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของเด็ก เด็กทุกคนในประเทศไทยควรได้รับวัคซีนพื้นฐาน ครบทุกชนิดตามกำหนดของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวมถึงการได้รับวัคซีนกระตุ้นตามกำหนดที่เหมาะสมสำหรับวัคซีนแต่ละชนิดด้วย ซึ่งหากเด็กกลุ่มวัยดังกล่าวมีอัตราป่วยและตายด้วยวัยที่ไม่สมควรเนื่องจากโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนแล้วหมู่บ้านชุมชนและประเทศชาติจะพัฒนาไปได้อย่างไรในอนาคต ดังนั้นการเร่งรัดติดตามให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายทุกคนได้รับการฉีดให้ครอบคลุมตามแผนที่วางไว้จึงเป็นสิ่งสำคัญที่จะต้องดำเนินการซึ่งการบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคจะต้องจัดให้แก่ประชาชนด้วยความสะดวก และปลอดภัย งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ต้องดำเนินการให้ครอบคลุมประชากรเป้าหมายในระดับสูงที่สุดและมีความต่อเนื่องตลอดไปงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค จะพยายามป้องกันประชาชนจากโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนให้ได้มากโรคที่สุด โดยการเพิ่มชนิดของวัคซีนที่ใช้ ทั้งนี้โดยความเหมาะสมกับสถานการณ์ทางระบาดวิทยาของโรค และกำลังทรัพยากรด้านสาธารณสุขของประเทศและต้องดำเนินการในทุกพื้นที่ โดยประสานสอดคล้องกับแผนงานหรือโครงการด้านสาธารณสุขอื่นๆ เช่น งานอนามัยโรงเรียน งานโภชนาการ งานป้องกันและควบคุมโรคติดต่ออื่นๆ ทั้งนี้ เพื่อให้ทุกงานที่เกี่ยวข้องมีประสิทธิภาพสูงที่สุด และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน
กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดนโยบาย เด็กอายุ 0 - 5 ปี ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ร้อยละ90 จากการดำเนินงานงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯบ้านโฉลง ตำบลปุโรง อำเภอกรงปินัง จังหวัดยะลา ในรอบปีที่ผ่านมาปรากฏว่า กลุ่มเด็ก 0 - 5 ปี ที่มารับบริการวัคซีน 3 ปีย้อนหลัง ปี2557-2559 เท่ากับร้อยละ 56.82 ร้อยละ 72.34 และร้อยละ 80.65 ตามลำดับ ซึ่งยังไม่บรรลุตามเป้าหมาย สาเหตุส่วนใหญ่มาจากผู้ปกครองไม่พาเด็กมาฉีดวัคซีนตามนัด และไม่เห็นความสำคัญของการฉีดวัคซีน
ดังนั้นเพื่อความครอบคลุมของการได้รับวัคซีน ในเด็กที่มีอายุครบ 1 ปี 2 ปี 3 ปี และ 5 ปี ในเขตรับผิดชอบของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯบ้านโฉลง ตำบลปุโรง อำเภอกรงปินัง จังหวัดยะลา เด็กที่ได้รับวัคซีนไม่ครอบคลุม จึงจำเป็นต้องดำเนินการเร่งรัด ติดตาม ค้นหาเด็กตามกลุ่มเป้าหมายให้มารับการฉีดวัคซีนทุกคนเพื่อการป้องกันโรคที่อาจจะเกิดขึ้นกับประชากรกลุ่มอายุดังกล่าวในอนาคตต่อไป 
2. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
2.1 เพื่อกระตุ้นและสร้างแรงจูงใจในการนำบุตรหลานมารับวัคซีน
2.2 เพื่อให้เด็กอายุ 0 - 5 ปี ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์อายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90                                             2.3 เพื่อลดอัตราป่วยด้วยโรคที่เกิดจากวัคซีน ไม่เกินร้อยละ 0.02 ต่อแสนประชากร  และไม่มี
ผู้ป่วยเสียชีวิต
2.4 เพื่อให้เด็กที่ไม่ได้มารับวัคซีนได้รับการติดตามและมารับวัคซีนอย่างต่อเนื่อง
3. วิธีดำเนินการ/กิจกรรม

3.1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เรื่องโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน


กิจกรรมที่ 1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เรื่องวัคซีนแก่ประชาชน ในพื้นที่ตำบลปุโรง จำนวน 4 หมู่บ้าน ได้แก่ หมู่ที่ 1 บ้านโฉลง หมู่ที่ 2 บ้านปุโรง หมู่ที่ 3 บ้านตะโละปานะ หมู่ที่ 4 บ้านลูโบะกาโล โดยการทำโฟมบอร์ดติดที่มัสยิด หมู่บ้านละ 1 แผ่น


กิจกรรมที่ 2 แจกแผ่นพับให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน ตามครัวเรือนที่ไม่ให้ความสำคัญกับการฉีดวัคซีน จำนวน 200 ครัวเรือน
3.2 อบรมให้ความรู้แก่ผู้ปกครองเด็ก 0-5 ปี เพื่อให้ผู้ปกครองมีความรู้เรื่องวัคซีน และพาเด็กมาฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ์


กิจกรรมที่ 3 อบรมให้ความรู้ อสม.จำนวน 64 คน เพื่อให้ อสม.ติดตามและโน้มน้าวให้ผู้ปกครองพาเด็กมาฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ์      


กิจกรรมที่ 4 อสม.ติดตามผู้ปกครองเด็กที่ฉีดวัคซีนไม่ครบตามเกณฑ์ให้พาเด็กมาฉีดวัคซีน ครบตามเกณฑ์อายุ 1 ปี 2 ปี 3 ปี และ 5 ปี

3.3 ออกหน่วยให้บริการฉีดวัคซีนในพื้นที่ตำบลปุโรง


กิจกรรมที่ 5 ออกหน่วยให้บริการฉีดวัคซีนในพื้นที่ตำบลปุโรง จำนวน 4 หมู่บ้าน ได้แก่ หมู่ที่ 1 บ้านโฉลง หมู่ที่ 2 บ้านปุโรง หมู่ที่ 3 บ้านตะโละปานะ หมู่ที่ 4 บ้านลูโบะกาโล
4. ระยะเวลาดำเนินการ

1 เมษายน 2560 ถึง 30 กันยายน 2560
5. สถานที่ดำเนินการ

สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯบ้านโฉลง ตำบลปุโรง อำเภอกรงปินัง จังหวัดยะลา
6. งบประมาณ (รายละเอียดค่าใช้จ่ายงบประมาณ)    
จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพตำบลปุโรง จำนวน 36,600 บาท 
กิจกรรมที่ 1 รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เรื่องวัคซีน แก่ประชาชน มีรายละเอียดดังนี้
1. โฟมบอร์ดขนาด 1 x 1 เมตร จำนวน 4 ป้าย x 600 บาท                 เป็นเงิน 2,400 บาท







       รวมเป็นเงิน         2,400 บาท

กิจกรรมที่ 2 แจกแผ่นพับให้ความเกี่ยวกับโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน มีรายละเอียดดังนี้
1. แผ่นพับ ขนาด A 4 จำนวน 200 แผ่น x 6 บาท                            เป็นเงิน 1,200 บาท
       รวมเป็นเงิน        1,200 บาท
กิจกรรมที่ 3 อบรมให้ความรู้ผู้ปกครองเด็กอายุ 0-5 ปี จำนวน 80 คน เพื่อติดตามและโน้มน้าวผู้ปกครองพาเด็กมาฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ์  มีรายละเอียดดังนี้
1. ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม จำนวน 80 คน x 2 มื้อ ๆ ละ 25 บาท      เป็นเงิน  4,000 บาท
2. ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 80 คน x 50 บาท                               เป็นเงิน  4,000 บาท
   รวมเป็นเงิน  
    8,000 บาท          
กิจกรรมที่ 4 อสม.ติดตามผู้ปกครองพาเด็กมาฉีดวัคซีน ครบตามเกณฑ์อายุ 1 ปี 2 ปี 3 ปี และ 5 ปี มีรายละเอียดดังนี้
1. ค่าพาหนะ อสม.ในการติดตามผู้ปกครองเด็ก ให้นำพาเด็กมาฉีดวัคซีน 250 คน x 100 บาท                           
                                                                                      เป็นเงิน  25,000 บาท
                                                                                 รวมเป็นเงิน  
         25,000 บาท
                       รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 36,600 บาท (เงินสามหมื่นหกพันหกร้อยบาทถ้วน)
หมายเหตุ ค่าใช้จ่ายทุกรายการสามารถถัวเฉลี่ยกันได้
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ
7.1 อัตราป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน ของเด็กอายุ 0 - 5 ปี ลดลงและอัตราผู้ป่วยเสียชีวิตเท่ากับศูนย์
7.2 เด็ก 0 - 5 ปี ได้รับการติดตามและมารับวัคซีนอย่างต่อเนื่อง
7.3 เด็ก 0 - 5 ปี ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์อายุ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90
8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
8.1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ(ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯพ.ศ.2557ข้อ 7)


ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ...........................................................................................................................

(  8.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  8.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  8.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.


(  8.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน


(  8.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
8.2 ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


(  8.2.1 สนับสนุนการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 7(1)]


(  8.2.2 สนับสนุนกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 7(2)]


(  8.2.3 สนับสนุนการจัดกิจกรรมของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 7(3)]

(  8.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]

(  8.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 7(5)]

8.3 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  8.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.3.4 กลุ่มวัยทำงาน

(  8.3.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.3.5 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  8.3.8 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]

8.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  8.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  8.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  8.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  8.4.1.7 การส่งสริมสุขภาพช่องปาก

(  8.4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  8.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  8.4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.3.5 การส่งสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

(  8.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  8.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  8.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  8.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  8.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  8.4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  8.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8.4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  8.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ

(  8.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  8.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  8.4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  8.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

(  8.4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  8.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  8.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ

(  8.4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.8  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]


(  8.4.8.1 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอโครงการ
             (นางสาวสีตีไซนะ   กานา)
ตำแหน่ง เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน
วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ...........................................................................
ครั้งที่ ........... / 25…………… 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. ....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ......................................................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน

............................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์

( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ...............................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................. คน
3. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ
................................................. บาท

งบประมาณเบิกจ่ายจริง ................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ..............................

งบประมาณเหลือส่งคืนกองทุนฯ
................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ..............................
4. ปัญหา/อุปสรรคในการดำเนินงาน

( ไม่มี

( มี


ปัญหา/อุปสรรค (ระบุ) ........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................


แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ......................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ ......................................................................... ผู้รายงาน
       (.........................................................................)
ตำแหน่ง .....................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. .........................................................
