แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
เรื่อง
ขอเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม  ร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก
เรียน
ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลตำบลหนองจิก

ด้วย หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ)  โรงพยาบาลหนองจิก มีความประสงค์จะจัดทำแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก ในปีงบประมาณ 2560 โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก เป็นเงิน 18,000.- บาท  โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ 1 : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียด)
หลักการและเหตุผล
จากการดำเนินงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี พบว่า ผลการดำเนินงานในภาพรวมของชุมชนดาริงใต้ ม.4 ตำบลตุยง ปีงบประมาณ 2559 ผลของความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในเด็กอายุครบ 1ปี ได้แก่ วัคซีน BCG ร้อยละ 92 , DTB-HB3 , OPV3 ร้อยละ 60.77 และ MMR1 60.77 , เด็กอายุครบ 2 ปี ได้รับวัคซีน DTP4 , OPV4 ร้อยละ 66.65  และ  JE2 66.65 , เด็กอายุครบ 3 ปี ได้รับวัคซีน J3 ร้อยละ 67.59 , MMR2 ร้อยละ67.59  และเด็กอายุครบ 5 ปี ได้รับวัคซีน DTP5 , OPV5 ร้อยละ 47.73 ตามลำดับ (ข้อมูลจากทะเบียนวัคซีน) จากรายงานดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไม่ครบถ้วนตามเกณฑ์ในแต่ละช่วงอายุหรือบางรายไม่ได้รับวัคซีน ทำให้มีโอกาสเกิดโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีนขึ้น ได้แก่ โรคคอตีบ โรคหัด และโรคไอกรน เป็นต้น 
จากการวิเคราะห์และสอบถามข้อมูลจากผู้ปกครอง พบว่า สาเหตุการได้รับวัคซีนในเด็กไม่ครบตามเกณฑ์หรือไม่ได้รับ เนื่องจากผู้ปกครองต้องไปประกอบอาชีพชายแดนมาเลเซียหรือต่างจังหวัด ทำให้ขาดนัดการได้รับวัคซีน กลัวเด็กจะมีไข้ทำให้ผู้ปกครองต้องหยุดงานและขาดรายได้ รวมทั้งเด็กอาศัยอยู่กับญาติผู้ใหญ่ซึ่งมีความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการได้รับวัคซีนทำให้ไม่พาบุตรหลานมาฉีด จากปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบในระยะยาวต่อกลุ่มเป้าหมายเด็กในชุมชนตำบลตุยง ดังนั้นคณะทำงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของตำบลตุยงได้เล็งเห็นถึงความสำคัญในการดูแลสุขภาพของเด็กแรกเกิดถึง 5 ปี และลดอัตราป่วยการเกิดโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน เพื่อพัฒนางานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคโดยการติดตามเด็กที่ฉีดวัคซีนไม่ครบหรือไม่ได้รับ รวมทั้งสำรวจเด็กที่เกิดใหม่หรือย้ายเข้าและย้ายออกเพื่อจัดทำฐานข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน เพื่อความสะดวกในการติดตามและให้ได้วัคซีนครบตามเกณฑ์

1. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

1. เพื่อให้เด็กแรกเกิดถึง 5 ปีใน ได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์มาตรฐาน

2. เพื่อป้องกันการเกิดโรคจากการไม่ได้รับวัคซีน

3. เพื่อให้อาสาสมัครสาธารณสุขมีการติดตามเด็กในเขตพื้นที่รับผิดชอบนำส่งโรงพยาบาลหรือให้บริการเชิงรุกพร้อมกับเจ้าหน้าที่ในรายที่ไม่สามารถมารับวัคซีนได้ในพื้นที่
ตัวชี้วัด 1.เด็กในชุมชนได้รับการฉีดวัคซีนครบตามเกณฑ์อายุ เป้าหมายไม่ต่ำกว่า 90%

2.ลดอัตราการเกิดโรคจากการไม่ได้รับวัคซีน ได้แก่ คอตีบ, ไอกรน  และโรคหัดในเด็ก
2. วิธีดำเนินการ

1. จัดทำเวทีประชาคมในชุมชน โดยเชิญผู้นำชุมชน ผู้นำศาสนา และแกนนำครอบครัว เพื่อรับทราบข้อมูลเด็กไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับไม่ครบ เพื่อติดตามและแก้ไขปัญหา

2. ประชุมผู้ปกครองเด็กที่ขาดนัดการฉีดวัคซีนหรือไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีน พร้อมให้บริการวัคซีนแก่เด็ก

3. ประชุมอาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ประจำหมู่ เพื่อติดตามความก้าวหน้าของวัคซีน


3. ระยะเวลาดำเนินการ

1  มิถุนายน  2560 ถึง  30  กันยายน  2560
4. สถานที่ดำเนินการ

ณ ชุมชนเทศบาลในเขตตำบลตุยง
5. งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก  จำนวน 18,000.- บาท  รายละเอียด  ดังนี้
1. จัดทำเวทีประชาคมในชุมชนเขตเทศบาล 7 ชุมชน เพื่อรับทราบข้อมูลเด็กไม่ได้รับวัคซีนหรือได้รับไม่ครบ


- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 50 คน x 50 บาท x 1 มื้อ
เป็นเงิน 2,500.- บาท
- ค่าอาหารว่าง/เครื่องดื่ม จำนวน 50 คน  x 25 บาท x 2 มื้อ
เป็นเงิน 2,500.- บาท

2. ประชุมผู้ปกครองเด็กที่ขาดนัดการฉีดวัคซีนหรือไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีน พร้อมให้บริการวัคซีนแก่เด็กในเขตเทศบาล 7 ชุมชน
- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 100 คน x 50 บาท x 1 มื้อ  เป็นเงิน 5,000.- บาท 
- ค่าอาหารว่าง/เครื่องดื่ม จำนวน 100 คน x 50 บาท x 2 มื้อ  เป็นเงิน  5,000.-  บาท

3. ประชุมอาสาสมัครสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ประจำหมู่ เพื่อติดตามความก้าวหน้าของวัคซีน


- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 30 คน x 50 บาท x 1 มื้อ เป็นเงิน 1,500.- บาท
- ค่าอาหารว่าง/เครื่องดื่ม 30 คน x 100 บาท x 2 มื้อ เป็นเงิน  1,500.-  บาท
6. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ในชุมชนได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์และไม่เกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับวัคซีน

2. คนในชุมชนเกิดความตระหนักโดยการพาบุตรมาฉีดวัคซีนเพิ่มขึ้น และมีระบบการติดตามเด็ก

3. เกิดระบบการทำงานเป็นเครือข่ายในการดูแลระบบสุขภาพของชุมชน
7. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
7.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)

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

(  7.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  7.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  7.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

(  7.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน

(  7.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
7.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


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

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

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

(  7.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]

(  7.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 7(5)]
7.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  7.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  7.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  7.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  7.3.4 กลุ่มวัยทำงาน

(  7.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  7.3.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  7.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  7.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  7.3.8 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]
7.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  7.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  7.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด

(  7.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

(  7.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม

(  7.4.1.7 การส่งสริมสุขภาพช่องปาก

(  7.4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(/  7.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  7.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(/  7.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

(/  7.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

(  7.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  7.4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  7.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.3.5 การส่งสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์

(  7.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย

(  7.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  7.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

(  7.4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  7.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน

(  7.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน

(  7.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  7.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  7.4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  7.4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ
(  7.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  7.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

(  7.4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  7.4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  7.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ

(  7.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

(  7.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง

(  7.4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  7.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  7.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า

(  7.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม

(  7.4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  7.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  7.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  7.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  7.4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ

(  7.4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  7.4.8  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]


(  7.4.8.1 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(นางศิริพร  จินดารัตน์)
                                                      ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
                                                                    ผู้เสนอโครงการ
               ผู้ตรวจสอบโครงการ
           …………………………………….
            (นายมะรอกี  เวาะเลง)
             ผอ.กองสาธารณสุขเทศบาลหนองจิก
   ผู้เห็นชอบโครงการ


                                        .............................................
                                                               (นายนิมา เลาะนะ)
 



            รองประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ
  ผู้เห็นชอบโครงการ


                                     .............................................
                                                            (นายไพรัตน์ ยิ้มวัลย์)
 



         รองประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ
   ผู้อนุมัติโครงการ
                                                            ..……………………………………..                                               

 (นางนิอัสนา  เลาะนะ)                                                                                                                                                      ประธานกรรมการกองทุนลักประกันสุขภาพ
                                                                เทศบาลตำบลหนองจิก

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

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลหนองจิก
ครั้งที่ ....1.... เมื่อวันที่ 23 เดือนกุมภาพันธ์ 2560  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 ร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก
1. ผลการดำเนินงาน

1. เด็กแรกเกิดถึง 5 ปี ในชุมชนได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์และไม่เกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับวัคซีน

2. คนในชุมชนเกิดความตระหนักโดยการพาบุตรมาฉีดวัคซีนเพิ่มขึ้น และมีระบบการติดตามเด็ก

3. เกิดระบบการทำงานเป็นเครือข่ายในการดูแลระบบสุขภาพของชุมชน
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
2.1 การบรรลุตามวัตถุประสงค์


( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ...............................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 50  คน
3. การเบิกจ่ายงบประมาณ

งบประมาณที่ได้รับการอนุมัติ
18,000 บาท
 
งบประมาณเบิกจ่ายจริง 

................................................. บาท   คิดเป็นร้อยละ ..............................

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

( ไม่มี

( มี


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


แนวทางการแก้ไข (ระบุ) ......................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ ......................................................................... ผู้รายงาน
       (.........................................................................)
ตำแหน่ง .....................................................................
วันที่-เดือน-พ.ศ. .........................................................
เลขที่................ /๒๕60
บันทึกข้อตกลง
การรับเงินอุดหนุนจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่
เทศบาลตำบลหนองจิก
เขียนที่  กองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                      

 วันที่ ..........เดือนมิถุนายน พ.ศ.๒๕60
บันทึกนี้ทำขึ้นเพื่อเป็นข้อตกลงในการดำเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงิน
อุดหนุนจากกองทุนหลักประกันในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่เทศบาลตำบลหนองจิกระหว่างโรงพยาบาลหนองจิก
ฝ่ายสุขาภิบาลและป้องกันโรค โรงพยาบาลหนองจิก โดย นางศิริพรจินดารัตน์ ในฐานะเป็นผู้รับผิดชอบโครงการ ร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก เพื่อเป็นข้อตกลงในการดำเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงินอุดหนุนจาก กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ซึ่งต่อไปนี้ในบันทึกนี้เรียกว่า “ผู้รับผิดชอบโครงการหรือกิจกรรม” ฝ่ายหนึ่งกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก โดยนายนิฮัสนา  เลาะนะ ในฐานะประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ซึ่งต่อไปในบันทึกนี้เรียกว่า ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม อีกฝ่ายหนึ่งทั้งสองฝ่ายได้ตกลงทำบันทึกข้อตกลงกัน ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้                                                                                                                                                                                                                                                                         



ข้อ ๑. ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ตกลงจะดำเนินโครงการ/กิจกรรมต่อไปนี้ ในบันทึกนี้เรียกว่าโครงการ/กิจกรรม ตามที่ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้อุดหนุน จำนวน 18,000 .- บาท (เงินหนึ่งหมื่นแปดพันบาทถ้วน) ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ เป้าหมาย แผนการดำเนินของโครงการ/กิจกรรม ตามเอกสารแนบท้ายบันทึกนี้ ตลอดจนหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ และตามระเบียบ ของ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก และหนังสือสั่งการของสำนักงานแห่งชาติทุกประการ 



ก.การจ่ายตามข้อมตกลง  การจ่ายเงินในลักษณะนี้เป็นการจ่ายล่วงหน้าบางส่วนหรือเต็มจำนวนตามที่คณะกรรมการเห็นสมควรเป็นรายข้อตกลง (จัดทำเป็นเงื่อนไขการจ่ายเงิน) ซึ่งการจ่ายโดยวิธีนี้จะเหมาะสมกับการจ่ายกับแผนงาน โครงการที่รับผิดชอบต้องมีการใช้จ่ายเงินล่วงหน้าหรือจ่ายขณะทำงาน เช่น การรณรงค์งานด้านสุขภาพ การจัดประชุมสัมมนา เป็นต้น ข้อดีของการจ่ายเงินตามวีนี้ คือ ผู้ที่รับผิดชอบโครงการจะต้องเป็นผู้จัดเก็บหลักฐานประกอบการจ่ายต่างๆ เพื่อรอการตรวจสอบไว้เอง ดังนี้
 (๑) แผนงานหรือโครงการที่ผ่านการอนุมัติ และประธานกรรมการได้ลงนามเป็นลาย
ลักษณ์อักษรแล้ว


(๒) แบบบันทึกข้อตกลง กองทุนต้องระบุรายละเอียดอันเป็นสาระสำคัญในข้อตกลงให้ครบถ้วน (ตัวอย่างในภาคผนวก ๗) ประกอบด้วย



(๒.๑) รายละเอียดโครงการ เช่น ชื่อโครงการ ผู้รับผิดชอบ ที่อยู่ เป็นต้น

(๒.๒) รายละเอียดงวดเงิน (เงื่อนไขการจ่ายเงิน) ว่ามีการจ่ายอย่างไร กี่งวด งวดละ
เท่าไร จ่ายเมื่อไร เช่น




งวดที่ ๑ จ่ายให้ผู้รับผิดชอบโครงการ ร้อยละ .......ของเงินทั้งหมดเป็นเงิน          -


บาท(


-


) เมื่อมีการลงนามในข้อตกลงแล้ว




งวดที่ ๒ (งวดสุดท้าย) จ่ายให้ผู้รับผิดชอบ โครงการร้อยละ .......ขอเงินทั้งหมดเป็นเงิน          -


บาท(

-


)   
เมื่อผู้รับผิดชอบส่งรายงานผลสรุปตามโครงการทั้งหมด 



(๒.๓) งวดงาน เป็นการกำหนดการส่งมอบงาน หรือรายงานผลงานที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติงานตามโครงการ ซึ่งข้อมูลนี้จะเป็นส่วนประกอบส่วนหนึ่งในการพิจารณาการเบิกจ่ายเงิน



(๒.๔) การกำหนดหรือแต่งตั้งผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบหรือติดตามผลการดำเนินงาน




(๒.๕) หลักฐานการรับเงินของผู้รับผิดชอบโครงการ



(๒.๖) หลักฐานการส่งมอบงานหรือรายงานผลการดำเนินงาน จัดทำหรือส่งตามการกำหนดงวดงาน งวดเงิน


ข.การจ่ายตามใบยืม การจ่ายเงินในลักษณะนี้เป็นการจ่ายล่วงหน้าบางส่วนหรือหมดทั้งจำนวนตามที่คณะกรรมการเห็นสมควรคล้ายกับการจ่ายในลักษณะ ข้อ ก แต่จะแตกต่างในการจัดส่งเอกสารประกอบการใช้คืนเงินยืม ซึ่งผู้ที่ยืมเงินต้องส่งเอกสารการจ่าย หลักฐานการจ่ายมาให้กับกองทุนด้วย ซึ่งการจ่ายโดยวิธีนี้จะเหมาะสมกับการจ่ายกับกิจกรรมที่ผู้รับผิดชอบต้องมีการใช้จ่ายเงินล่วงหน้า เช่น การต้องเดินทางไปประชุมสัมมนาโครงการที่มีกำหนดงบประมาณตามรายงานผลงาน การออกเยี่ยมบ้าน ทั้งนี้การจ่ายในลักษณะนี้ต้องมีเอกสารหลักฐานประกอบสำคัญคือ
 (๑) แผนงาน และโครงการที่ผ่านการอนุมัติแล้ว และมีการจัดทำโครงการและ
รายละเอียดต่างๆให้ผู้มีอำนาจในการอนุมัติโครงการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว



(๒) บันทึกข้อตกลงระหว่างกองทุนกับเจ้าของโครงการ




(๓) เอกสารใบยืม (ภาคผนวก ๗) ทั้งนี้ในใบยืมควรระบุรายละเอียดประมาณการใช้งบประมาณต่างๆให้ครบถ้วนมากที่สุด



(๔) หลักฐานการรับเงินยืมของผู้ยืม 



(๕) หลักฐานการรับเงินยืมของผู้ยืม ประกอบด้วย



 (๕.๑) บันทึกการใช้เงินยืม



 (๕.๒) เอกสารแสดงรายละเอียดการจัดซื้อ จัดจ้าง (ถ้ามี)
(๕.๓) เงินสดคืน(ถ้ามี)



 (๕.๔) สรุปผลการดำเนินงานในกรณีที่มีการกำหนดไว้


ค.การจ่ายตามกิจกรรม การจ่ายเงินในลักษณะนี้จะเป็นการจ่ายหลังมีการดำเนินงานเกิดขึ้น ตาม
กิจกรรมหรือโครงการแล้ว การจ่ายในลักษณะนี้กองทุนจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดทำเอกสารการเบิกจ่ายเอง
ทั้งหมด ส่วนใหญ่กิจกรรมจะเป็นกิจกรรมในหมวดของการบริหารจัดการกองทุน เช่น การจัดประชุมกรรมการการจัดหาพัสดุ ครุภัณฑ์ เพื่อการบริการ ซึ่งการจ่ายในลักษณะนี้ ต้องมีเอกสารสำคัญ ประกอบด้วย



(๑) แผนงานหรือโครงการที่ผ่านการอนุมัติแล้ว (บางรายการอาจจำเป็นต้องจัดทำโครงการแสดงรายละเอียด) โดยต้องมีการอนุมัติโครงการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว



(๒) บันทึกข้อตกลงระหว่างกองทุนกับเจ้าของโครงการหรือบันทึกขออนุมัติดำเนินงาน



(๓) เอกสารการจัดซื้อจัดจ้าง(ถ้ามีการดำเนินการ)



(๔) เอกสารบันทึกแสดงถึงผลการดำเนินงาน เช่น บันทึกการประชุม


การกำหนดเอกสาร หลักฐานตามที่กล่าวมาเบื้องต้นดังกล่าว คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ อาจมีการกำหนดเอกสารทางการเงินอื่นๆ เพิ่มเติมได้ตามที่เห็นสมควร


ในกรณีผู้รับผิดชอบโครงการเป็นหน่วยราชการหรือหน่วยงานของราชการ เช่น สถานีอนามัย โรงพยาบาล และมีการนำเงินที่ได้รับสนับสนุนจาการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เข้าเป็นเงินของหน่วยงาน โดยหน่วยงานต้องออกใบเสร็จรับเงินของหน่วยงานส่งคืนกองทุน เพื่อเป็นหลักฐานในการรับเงิน ดังนั้นเมื่อจะมีการเบิกจ่ายตามโครงการที่ได้รับไปให้ถือปฏิบัติตามแนวทางหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้องของหน่วยงานนั้นๆ


ข้อ ๒. หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ไม่ดำเนินการตาม โครงการ 
ดูแลใส่ใจสตรีมีสุขภาพดี ตรวจค้นหาโรคมะเร็งปากมดลูก หรือหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ วัตถุประสงค์ และระยะเวลาที่กำหนด  เว้นแต่การไม่ดำเนินการหรือดำเนินการไม่เป็นไปตามโครงการ/กิจกรรมนั้น เกิดจากเหตุสุดวิสัย พ้นวิสัย หรือเกิดภัยพิบัติ ซึ่งเกิดจากการกระทำของผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมรับผิดชำระเงินที่ได้รับ  หรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมค่าเสียหาย  หรือค่าใช้จ่ายอื่นใดอันเกิดจากการดำเนินการ หรือไม่ดำเนินการดังกล่าว ให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมมิต้องบอกกล่าวหรือทวงถามเป็นหนังสือแต่อย่างใด


หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ไม่ชำระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมค่าเสียหายหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมเสียดอกเบี้ยตามอัตราที่กฎหมายกำหนดนับแต่วันที่ได้รับไปจากผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม รวมทั้งยอมให้ยินยอมให้ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมดำเนินคดีได้ตามกฎหมายโดยมีเงื่อนไขดังนี้
(1) การดำเนินงานต้องเป็นไปตามกิจกรรมในโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับอนุมัติ
(๒) การใช้จ่ายเงินงบประมาณในการดำเนินโครงการ/กิจกรรมจะต้องมีหลักฐาน
การเบิกจ่าย(ใบเสร็จรับเงิน/ใบสำคัญรับเงิน) และให้ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้เก็บหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ
(๓) ในกรณีที่มีการจัดซื้อ จัดจ้างหรือจัดหาวัสดุครุภัณฑ์ให้ใช้ราคาตามบัญชี
มาตรฐานครุภัณฑ์ของทางราชการโดยอนุโลม


(๔) หากมีเงินเหลือจ่ายจากการดำเนินงานดังกล่าวให้ตกเป็นเงินทุนฯเพื่อดำเนินการส่งเสริมกิจกรรมกลุ่มต่อไป


(๕) ให้กลุ่ม/รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมรายงานผลการดำเนินงานให้กองทุนฯตามรูปแบบและระยะเวลาที่กองทุนกำหนด
 (๖) งบประมาณที่สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมเป็นงบประมาณของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
กองทุนฯ ขอสงวนสิทธิ์ที่จะดำเนินการและแก้ไขเปลี่ยนแปลงตามแนวทางปฏิบัติของ
กองทุน ถ้าผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ได้รับแจ้งเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ปฏิบัติตามแนวที่กองทุนกำหนด


บันทึกนี้ทำขึ้นเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน โดยมอบให้ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมหนึ่งฉบับผู้สนับสนุนโครงการหนึ่งฉบับ
ทั้งสองฝ่ายได้อ่านและมีความเข้าใจในเนื้อความตามบันทึกนี้โดยตลอดแล้ว จึงลง
ลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน
    ลงชื่อ.........................................................ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม
                                               (นางศิริพร  จินดารัตน์)
                                     ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
ลงชื่อ................................................ พยาน

ลงชื่อ................................................. พยาน
          
        (นางสาวซำซียะห์  ดือราแม) 

           (นายมะรอกี  เวาะเลง)
              กรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ                    เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ลงชื่อ.........................................................ผู้สนับสนุนโครงการ
            (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
       ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
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ที่  ปน  ๕๒๔๐๔/                                                                     สำนักงานเทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                          ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
                                                               มิถุนายน  ๒๕60   

เรื่อง
แจ้งผลการพิจาณาโครงการ
เรียน    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองจิก
ตามที่ท่านได้เสนอ โครงการร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก เป็นเงิน
 18,00๐.-   บาท เพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น เมื่อวันที่  23 กุมภาพันธ์  ๒๕60 คณะทำงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้ร่วมประชุม ฯ ครั้งที่ 1 /๒๕60 พิจารณาโครงการดังกล่าว มีมติ
[image: image2.emf]เห็นชอบ/อนุมัติโครงการฯ เป็นเงิน 18,000.-    บาท  ดังนั้นขอให้ท่านมาทำบันทึกข้อตกลงกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก  ภายในวันที่ ....... มิถุนายน 2560
ไม่เห็นชอบ   เนื่องจาก................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
เห็นควรแก้ไขปรับปรุงในประเด็น......................................................................................................................................................................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ

                             (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                        ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
-สำเนาคู่ฉบับ-
ที่  ปน  ๕๒๔๐๔/                                                                     สำนักงานเทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                          ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
                    มิถุนายน  ๒๕60
เรื่อง
แจ้งผลการพิจาณาโครงการ
เรียน    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองจิก
ตามที่ท่านได้เสนอ โครงการร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก
เป็นเงิน 18,00๐.-   บาท เพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น เมื่อวันที่  23 กุมภาพันธ์  ๒๕60 คณะทำงานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้ร่วมประชุม ฯ ครั้งที่ 1 /๒๕60 พิจารณาโครงการดังกล่าว มีมติ
เห็นชอบ/อนุมัติโครงการฯ เป็นเงิน 18,000.-    บาท  ดังนั้นขอให้ท่านมาทำบันทึกข้อตกลงกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก  ภายในวันที่ ....... มิถุนายน 2560
ไม่เห็นชอบ   เนื่องจาก...................................................................................................
...................................................................................................
เห็นควรแก้ไขปรับปรุงในประเด็น......................................................................................................................................................................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ

                              (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                         ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ที่ ปน ๕๒๔๐๔/                                   
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                  สำนักงานเทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                               ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
 




                     มิถุนายน   ๒๕60
เรื่อง   สนับสนุนงบประมาณ
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองจิก
ตามที่โรงพยาบาลหนองจิก กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ได้จัดทำโครงการร่วมใจพาลูก
น้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก เพื่อของบสนับสนุนในการดำเนินการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น


บัดนี้ ทางกองทุนได้พิจารณาโครงการดังกล่าวฯและดำเนินการอนุมัติ พร้อมทั้งนี้ได้อุดหนุนงบประมาณเข้าบัญชีของฝ่ายเวชปฏิบัติ  เป็นที่เรียบร้อยแล้ว
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ
ขอแสดงความนับถือ
                                (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                          ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม
โทร.๐๗๓๔-๓๗๔๒๓ ต่อ ๑20
- สำเนาคู่ฉบับ -
ที่ ปน ๕๒๔๐๔/                                           
                  สำนักงานเทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                           ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
 




                    มิถุนายน   ๒๕60
เรื่อง   สนับสนุนงบประมาณ
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองจิก
ตามที่โรงพยาบาลหนองจิก กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ได้จัดทำโครงการร่วมใจพาลูก
น้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิก เพื่อของบสนับสนุนในการดำเนินการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น


บัดนี้ ทางกองทุนได้พิจารณาโครงการดังกล่าวฯและดำเนินการอนุมัติ พร้อมทั้งนี้ได้อุดหนุนงบประมาณเข้าบัญชีของฝ่ายเวชปฏิบัติ  เป็นที่เรียบร้อยแล้ว
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ
ขอแสดงความนับถือ
                                 (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                           ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม
โทร.๐๗๓๔-๓๗๔๒๓ ต่อ ๑๑๘
.....................ปลัดเทศบาล................/....................../...................
......................ตรวจทาน................../...................../....................
............................พิมพ์................/.................../....................
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
ที่ ............./2560                                                                           วันที่ ............ เดือน .........................   พ.ศ.2560

เรียน   ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้อนุมัติโครงการร่วมใจพาลูกน้อยฉีดวัคซีน ชุมชนเทศบาลตำบลหนองจิกประจำปี 2560ให้แก่ เด็กแรกเกิด ในเขตทศบาลตำบลหนองจิก เป็นเงิน 18,000 บาท นั้น พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน ..1...ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน นางศิริพร จินดารัตน์ จะเป็นผู้รับเงิน
                                                                         ลงชื่อ ......................................................... ผู้ขอเบิก
                                                                                     (นางศิริพร จินดารัตน์ )





                                   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ
	  ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้อง
 เห็นควรดำเนินการต่อไป  รวมทั้งได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้วมียอดเงินคงเหลือ  345,393.37 บาท (เงินสามแสนสี่หมื่นห้าพันสามร้อยเก้าสิบสามบาทสามสิบเจ็ดสตางค์)
    ลงชื่อ ..................................... ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ
    

                 (นางพนิดา   โมทย์ศิริ) 
 วันที่ ......................................................
	    เรียน ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
     จำนวน  18,000 บาท
          ลงชื่อ……………………………………………………

                       (นางพนิดา   โมทย์ศิริ) 
          เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีชำนาญงาน
 วันที่ ……………………………………………………………………

	    เรียน  ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลหนองจิก
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 

            จำนวน 18,000 บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                              (นายชยพล  นวลเอียด)
                            ปลัดเทศบาลตำบลหนองจิก

    วันที่ ………………………………………………………………………..
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวนเงิน  18,000บาท
    ลงชื่อ……………………………………….…………

                   (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
 ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก

    วันที่ …………………………………………………..……………….

	จ่ายเป็นเช็คธนาคาร  โรงพยาบาลหนองจิก  บัญชีเลขที่ -
    เลขที่เช็ค ………………..…. ลงวันที่ …………………………………

    จำนวนเงิน  18,000 บาท (เงินหนึ่งหมื่นแปดพันบาทถ้วน)
    จ่ายให้ โรงพยาบาลหนองจิก
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
              (นายชยพล  นวลเอียด)
ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
              (นายมะรอกี  เวาะเลง)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	    ได้รับเงินจำนวน 18,000 บาท
    ลงชื่อ ............................................................ ผู้รับเงิน
                     (..............................................   )


............................................................................
       วันที่…………………………………………………………………………
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน 18,000 บาท
ลงชื่อ ……………………………………………………………….ผู้จ่ายเงิน

                  (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)  

     ตำแหน่งประธานกองทุนฯ เทศบาลตำบลหนองจิก
    วันที่……………………………………………………………………………
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