กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
โครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน
ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
1. หลักการและเหตุผล


ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  ได้เล็งเห็นความสำคัญของสุขภาพคนในชุมชน เนื่องจากสังคมได้เปลี่ยนแปลงไปตามกระแสโลกาภิวัตน์จากสภาพสังคมเกษตรกรรมเป็นสังคม  อุตสาหกรรม เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสังคมและสภาพแวดล้อม ทำให้หลายคนมองข้ามการออกกำลังกาย การดูแลสุขภาพเบื้องต้น  หลายคนอ้างไม่มีเวลาในการดูแลสุขภาพตัวเอง บางคนเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงอิริยาบถในชีวิตประจำวันเป็นการออกกำลังกาย   จึงเป็นเหตุให้สุขภาพอ่อนแอลงและอาจประสบกับปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคต่าง ๆ ตามมา  เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคอ้วน โรคมะเร็ง ความเครียด ฯลฯ 

ดังนั้น  ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  ได้จัดทำโครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน
ซึ่งเห็นว่า  การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม   สามารถทำให้ประชาชนในชุมชนรู้และเข้าใจมากขึ้น  จึงได้จัดทำ  โครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน ขึ้น
2.วัตถุประสงค์
1. เพื่อลดภาวการณ์เจ็บป่วยด้วยโรคต่าง ๆ
2. เพื่อให้ประชาชนใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์
3. เพื่อส่งเสริมความสามัคคีในชุมชน
4. เพื่อเป็นแบบอย่างการส่งเสริมสุขภาพ  แก่ชุมชนต่อไป

3.เป้าหมาย       
 ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปและผู้สนใจในเขตเทศบาล จำนวน  80 คน 
4.วิธีดำเนินการ

4.1 จัดประชุมชี้แจงผู้ที่เกี่ยวข้อง  

          4.2  จัดทำโครงการ และเสนอโครงการ

          4.3  ดำเนินการตามโครงการ โดยมีการจัดกิจกรรมให้ประชาชนในชุมชนรู้จักการออกกำลังที่ถูกวิธี และเสริมทักษาะการออกกำลังเบื้องต้น ซึ่งสามารถนำไปทำที่ใดก็ได้
          4.4  ประเมินผลโครงการ  
5. ระยะเวลาดำเนินการ    วันที่ 4  พฤษภาคม   2560
6. สถานที่ดำเนินการ   ห้องประชุมเทศบาลตำบลหนองจิก
7. งบประมาณ             งบกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลตุยง เป็นเงิน 21,200 บาท 
8. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1.ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีสุขภาพร่างกายแข็งแรง
2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมให้ความสนใจในการออกกำลังกายเพิ่มมากขึ้นและใส่ใจในการดูแลสุขภาพด้วย รวมถึงรู้จักการใช้เวลาว่างให้ประโยชน์
3. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ความสนใจและประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
4. ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  มีความสามัคคี
5. เป็นแบบอย่างการส่งเสริมสุขภาพแก่ชุมชน ในพื้นที่เทศบาลตำบหนองจิก
10. ผู้รับผิดชอบโครงการ     อาสาสมัครสาธารณสุขเทศบาลตำบลตุยง
ลงชื่อ....................................................... ผู้เสนอโครงการ
                                                 ( นางพิมลพรรณ คงสีพุทธ )
                                       อาสาสมัครสาธารณสุขเทศบาลตำบลหนองจิก
                                        ลงชื่อ ....................................................ผู้สนับสนุนโครงการ
                                                      ( นายมะรอกี  เวาะเลง )
                                          ผู้อำนวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม
                                        ลงชื่อ ....................................................ผู้เห็นชอบโครงการ
                                                    ( นายไพรัตน์  ยิ้มวัลย์  )
                                             รองประธานคณะกรรมการกองทุนฯ 

                                        ลงชื่อ .....................................................ผู้เห็นชอบโครงการ
                                                    (  นายนิมา  เลาะนะ  )
                                              รองประธานคณะกรรมการกองทุนฯ

                                         ลงชื่อ......................................................ผู้อนุมัติโครงการ
                                                  ( นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ  )
                                            ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                                    เทศบาลตำบลหนองจิก

ค่าใช้จ่าย
1.  ค่าอาหารกลางวันพร้อมเครื่องดื่ม จำนวน 80 คนๆ ละ 50 บาท 
  เป็นเงิน   4,000      บาท


2.  ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม จำนวน 80 คนๆ2 มื้อๆ ละ 25 บาท
  เป็นเงิน   4,000      บาท


3.  ค่าป้ายไวนิล  จำนวน  1 ป้าย 


                       เป็นเงิน   1,000      บาท



4. ค่าวิทยากร  3  คน ๆ ละ4 ชมๆละ 600 บาท                          เป็นเงิน    7,200     บาท
                     5. ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการสาธิต 

                                  เป็นเงิน    5,000     บาท
                                                                                                   รวมเป็นเงิน    21,200     บาท

หมายเหตุ ค่าใช้จ่ายทั้งหมดสามารถถั่วเฉลี่ยได้
บันทึกข้อตกลง
การรับเงินอุดหนุนจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่
เทศบาลตำบลหนองจิก
เขียนที่  กองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                        วันที่ .................เดือน มิถุนายน  พ.ศ.๒๕60
บันทึกนี้ทำขึ้นเพื่อเป็นข้อตกลงในการดำเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับ
เงินอุดหนุนจากกองทุนหลักประกันในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่เทศบาลตำบลหนองจิก
ระหว่างอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน โดย นางพิมลพรรณ คงสีพุทธ อาสาสมัครสาธารณสุขเทศบาลตำบลหนองจิกในฐานะเป็นผู้รับผิดชอบโครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชนเพื่อเป็นข้อตกลงในการดำเนินงานโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับเงินอุดหนุนจาก กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ซึ่งต่อไปนี้ในบันทึกนี้เรียกว่า “ผู้รับผิดชอบโครงการหรือกิจกรรม” ฝ่ายหนึ่งกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก โดยนางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ ในฐานะประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ซึ่งต่อไปในบันทึกนี้เรียกว่า ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม อีกฝ่ายหนึ่งทั้งสองฝ่ายได้ตกลงทำบันทึกข้อตกลงกัน ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้                                                                                                                                                                                                                                                                         


ข้อ ๑. ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ตกลงจะดำเนินโครงการ/กิจกรรมต่อไปนี้ ในบันทึกนี้เรียกว่าโครงการ/กิจกรรม ตามที่ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้อุดหนุน จำนวน 
21,2๐๐ .- บาท (เงินสองหมื่นหนึ่งพันสองร้อยบาทถ้วน) ให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ เป้าหมาย แผนการดำเนินของโครงการ/กิจกรรม ตามเอกสารแนบท้ายบันทึกนี้ ตลอดจนหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ และตามระเบียบ ของ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก และหนังสือสั่งการของสำนักงานแห่งชาติทุกประการ 



ก.การจ่ายตามข้อตกลง  การจ่ายเงินในลักษณะนี้เป็นการจ่ายล่วงหน้าบางส่วนหรือเต็มจำนวนตามที่คณะกรรมการเห็นสมควรเป็นรายข้อตกลง (จัดทำเป็นเงื่อนไขการจ่ายเงิน) ซึ่งการจ่ายโดยวิธีนี้จะเหมาะสมกับการจ่ายกับแผนงาน โครงการที่รับผิดชอบต้องมีการใช้จ่ายเงินล่วงหน้าหรือจ่ายขณะทำงาน เช่น การรณรงค์งานด้านสุขภาพ การจัดประชุมสัมมนา เป็นต้น ข้อดีของการจ่ายเงินตามวีนี้ คือ ผู้ที่รับผิดชอบโครงการจะต้องเป็นผู้จัดเก็บหลักฐานประกอบการจ่ายต่างๆ เพื่อรอการตรวจสอบไว้เอง ดังนี้



(๑) แผนงานหรือโครงการที่ผ่านการอนุมัติ และประธานกรรมการได้ลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว


(๒) แบบบันทึกข้อตกลง กองทุนต้องระบุรายละเอียดอันเป็นสาระสำคัญในข้อตกลงให้ครบถ้วน (ตัวอย่างในภาคผนวก ๗) ประกอบด้วย



(๒.๑) รายละเอียดโครงการ เช่น ชื่อโครงการ ผู้รับผิดชอบ ที่อยู่ เป็นต้น



(๒.๒) รายละเอียดงวดเงิน (เงื่อนไขการจ่ายเงิน) ว่ามีการจ่ายอย่างไร กี่งวด งวดละเท่าไร 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 ตามกิจกรรมหรือโครงการแล้ว การจ่ายในลักษณะนี้กองทุนจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดทำเอกสารการเบิกจ่ายเองทั้งหมด ส่วนใหญ่กิจกรรมจะเป็นกิจกรรมในหมวดของการบริหารจัดการกองทุน เช่น การจัดประชุมกรรมการการจัดหาพัสดุ ครุภัณฑ์ เพื่อการบริการ ซึ่งการจ่ายในลักษณะนี้ ต้องมีเอกสารสำคัญ ประกอบด้วย



(๑) แผนงานหรือโครงการที่ผ่านการอนุมัติแล้ว (บางรายการอาจจำเป็นต้องจัดทำโครงการแสดงรายละเอียด) โดยต้องมีการอนุมัติโครงการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรแล้ว



(๒) บันทึกข้อตกลงระหว่างกองทุนกับเจ้าของโครงการหรือบันทึกขออนุมัติดำเนินงาน



(๓) เอกสารการจัดซื้อจัดจ้าง(ถ้ามีการดำเนินการ)



(๔) เอกสารบันทึกแสดงถึงผลการดำเนินงาน เช่น บันทึกการประชุม


การกำหนดเอกสาร หลักฐานตามที่กล่าวมาเบื้องต้นดังกล่าว คณะกรรมการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพ อาจมีการกำหนดเอกสารทางการเงินอื่นๆ เพิ่มเติมได้ตามที่เห็นสมควร


ในกรณีผู้รับผิดชอบโครงการเป็นหน่วยราชการหรือหน่วยงานของราชการ เช่น สถานีอนามัย โรงพยาบาล และมีการนำเงินที่ได้รับสนับสนุนจาการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เข้าเป็นเงินของ หน่วยงาน โดยหน่วยงานต้องออกใบเสร็จรับเงินของหน่วยงานส่งคืนกองทุน เพื่อเป็นหลักฐานในการรับเงิน ดังนั้นเมื่อจะมีการเบิกจ่ายตามโครงการที่ได้รับไปให้ถือปฏิบัติตามแนวทางหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้องของหน่วยงานนั้นๆ
ข้อ ๒. หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ไม่ดำเนินการตาม โครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน
ประจำปี 2560 หรือหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ วัตถุประสงค์ และระยะเวลาที่กำหนด  เว้นแต่
การไม่ดำเนินการหรือดำเนินการไม่เป็นไปตามโครงการ/กิจกรรมนั้น เกิดจากเหตุสุดวิสัย พ้นวิสัย หรือเกิดภัยพิบัติ ซึ่งเกิด
จากการกระทำของผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมรับผิดชำระเงินที่ได้รับ  หรือ
เบิกจ่ายไปแล้วรวมค่าเสียหาย  หรือค่าใช้จ่ายอื่นใดอันเกิดจากการดำเนินการ หรือไม่ดำเนินการดังกล่าว ให้แก่ผู้สนับสนุน
โครงการ/กิจกรรมมิต้องบอกกล่าวหรือทวงถามเป็นหนังสือแต่อย่างใด


หากผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม ไม่ชำระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมค่าเสียหายหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมยินยอมเสียดอกเบี้ยตามอัตราที่กฎหมายกำหนดนับแต่วันที่ได้รับไปจากผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม รวมทั้งยอมให้ยินยอมให้ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมดำเนินคดีได้ตามกฎหมายโดยมีเงื่อนไขดังนี้
(1) การดำเนินงานต้องเป็นไปตามกิจกรรมในโครงการ/กิจกรรมที่ได้รับอนุมัติ
(๒) การใช้จ่ายเงินงบประมาณในการดำเนินโครงการ/กิจกรรมจะต้องมีหลักฐานการเบิกจ่าย
(ใบเสร็จรับเงิน/ใบสำคัญรับเงิน) และให้ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้เก็บหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ
(2) ในกรณีที่มีการจัดซื้อ จัดจ้างหรือจัดหาวัสดุครุภัณฑ์ให้ใช้ราคาตามบัญชีมาตรฐานครุภัณฑ์ของทาง
ราชการโดยอนุโลม


(๔) หากมีเงินเหลือจ่ายจากการดำเนินงานดังกล่าวให้ตกเป็นเงินทุนฯเพื่อดำเนินการส่งเสริมกิจกรรมกลุ่มต่อไป


(๕) ให้กลุ่ม/รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมรายงานผลการดำเนินงานให้กองทุนฯตามรูปแบบและระยะเวลาที่กองทุนกำหนด


(๖) งบประมาณที่สนับสนุนโครงการ/กิจกรรมเป็นงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
กองทุนฯ ขอสงวนสิทธิ์ที่จะดำเนินการและแก้ไขเปลี่ยนแปลงตามแนวทางปฏิบัติของกองทุน ถ้าผู้รับผิดชอบ
โครงการ/กิจกรรม ได้รับแจ้งเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ปฏิบัติตามแนวที่กองทุนกำหนด
บันทึกนี้ทำขึ้นเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน โดยมอบให้ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรมหนึ่งฉบับ
ผู้สนับสนุนโครงการหนึ่งฉบับ


ทั้งสองฝ่ายได้อ่านและมีความเข้าใจในเนื้อความตามบันทึกนี้โดยตลอดแล้ว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน
ต่อหน้าพยาน
      ลงชื่อ.........................................................ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม


    

               ( นางพิมลพรรณ คงสีพุทธ )
                                   อาสาสมัครสาธารณสุขเทศบาลตำบลหนองจิก
                       ลงชื่อ................................................. พยาน
               (นายมะรอกี  เวาะเลง)
      เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  
    ลงชื่อ................................................ พยาน
                                          (นายไพรัตน์  ยิ้มวัลย์)
                            รองประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                
                        ลงชื่อ................................................ พยาน
                                          (นายนิมา    เลาะนะ)
                             รองประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                  ลงชื่อ..................................................ผู้สนับสนุนโครงการ
                                            (นางสาวนิฮัสนา เลาะนะ)
                            ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
ที่ สปสช.5๒๔๐๔/                                   
[image: image1.png]



               กองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                                                                            เทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                            
ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
                                                                  มิถุนายน  ๒๕60    

เรื่อง
แจ้งผลการพิจาณาโครงการ
เรียน   คุณพิมลพรรณ คงสีพุทธ  
ตามที่ท่านได้เสนอ โครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชนเป็นเงิน  21,2๐๐.- บาท
เพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น เมื่อวันที่ 23 เดือนกุมภาพันธ์  ๒๕60  คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้ร่วมประชุม ฯ ครั้งที่ 1 /๒๕60พิจารณาโครงการดังกล่าว มีมติ
เห็นชอบ/อนุมัติโครงการฯ เป็นเงิน .............................. บาท  ดังนั้นขอให้ท่านมาทำบันทึกข้อตกลงกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก  ภายในวันที่ ......................................................
ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก....................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................
เห็นควรแก้ไขปรับปรุงในประเด็น................................................................................................................

..........................................................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ
                                            (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                                       ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                              เทศบาลตำบลหนองจิก
   -สำเนาคู่ฉบับ-
ที่ สปสช.5๒๔๐๔/                          
                                  

กองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                                                                 


เทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                 


ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
                                                                 มิถุนายน  ๒๕60    

เรื่อง
แจ้งผลการพิจาณาโครงการ
เรียน   คุณพิมลพรรณ คงสีพุทธ  
ตามที่ท่านได้เสนอ โครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชนเป็นเงิน  21,2๐๐.- บาท
เพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก นั้น เมื่อวันที่ 23 เดือนกุมภาพันธ์  ๒๕60  คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้ร่วมประชุม ฯ ครั้งที่ 1 /๒๕60พิจารณาโครงการดังกล่าว มีมติ
เห็นชอบ/อนุมัติโครงการฯ เป็นเงิน .............................. บาท  ดังนั้นขอให้ท่านมาทำบันทึกข้อตกลงกับ กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก  ภายในวันที่ ......................................................
ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก....................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................
เห็นควรแก้ไขปรับปรุงในประเด็น................................................................................................................

..........................................................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และดำเนินการต่อไป
 ขอแสดงความนับถือ
                                             (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                                        ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ
                                              เทศบาลตำบลหนองจิก
ใบสำคัญรับเงิน










     เลขที่………….…….








เขียนที่.......................................................................










วันที่          เดือน   

       พ.ศ.2560
ข้าพเจ้า.........................................................................................อยู่บ้านเลขที่
หมู่ที.................ตำบล.........................................อำเภอ..............................จังหวัด..................................ได้รับเงินจาก กองทุนหลักประกันสุขภาพ....................................................................ที่อยู่.............................................................ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวน

	
	
	

	
	
	




ข้าพเจ้าได้รับเงินตามรายการข้างต้นนี้เป็นรายการถูกต้องแล้ว  และได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน







(ลงชื่อ)…………………………………..ผู้รับเงิน







    (………………………………………….)








ตำแหน่ง............................................
(ลงชื่อ)…………………………………..ผู้จ่ายเงิน






                (……………………………………….)




                              ตำแหน่ง............................................
ใบลงทะเบียนโครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน ประจําป 2560
วันที่ ................. เดือน.............................. 2560
ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน เทศบาลตำบลหนองจิก
	ลำดับที่
	ชื่อ-สกุล
	เวลามา
	ลายมือชื่อ
	เวลากลับ
	ลายมือชื่อ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
ที่ ............./2560                                                                           วันที่ ............ เดือน .........................   พ.ศ.2560

เรียน   ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก
ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก ได้อนุมัติโครงการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน
ประจำปี 2560ให้แก่ ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป จำนวน 80 คน เป็นเงิน 21,200 บาท นั้น พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน ....1.... ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน นางนริสา  บุญเทียม จะเป็นผู้รับเงิน
                                                                         ลงชื่อ ......................................................... ผู้ขอเบิก
                                                                                     (นางนริสา บุญเทียม )





                            ประธานชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
	  ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้อง
 เห็นควรดำเนินการต่อไป  รวมทั้งได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้วมียอดเงินคงเหลือ  363,393.37 บาท (เงินสามแสนหกหมื่นสามพันสามร้อยเก้าสิบสามบาทสามสิบเจ็ดสตางค์)
    ลงชื่อ ..................................... ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ
    

                 (นางพนิดา   โมทย์ศิริ) 
 วันที่ ......................................................
	    เรียน ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
     จำนวน  21,200 บาท
          ลงชื่อ……………………………………………………

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

	    เรียน  ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลหนองจิก
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 

            จำนวน 21,200 บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                              (นายชยพล  นวลเอียด)
                            ปลัดเทศบาลตำบลหนองจิก

    วันที่ ………………………………………………………………………..
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวนเงิน  21,200บาท
    ลงชื่อ……………………………………….…………

                   (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
 ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลตำบลหนองจิก

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

	จ่ายเป็นเช็คธนาคาร  ธกส.หนองจิก บัญชีเลขที่ 020056673591

    เลขที่เช็ค ………………..…. ลงวันที่ …………………………………

    จำนวนเงิน  21,200 บาท (เงินสองหมื่นหนึ่งพันสองร้อยบาทถ้วน)
    จ่ายให้ โรงพยาบาลหนองจิก
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
              (นายชยพล  นวลเอียด)
ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
              (นายมะรอกี  เวาะเลง)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	    ได้รับเงินจำนวน 21,200 บาท
    ลงชื่อ ............................................................ ผู้รับเงิน
                          (นางนริสา บุญเทียม )


ประธานชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
       วันที่…………………………………………………………………………
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน 21,200 บาท
ลงชื่อ ……………………………………………………………….ผู้จ่ายเงิน

                  (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)  

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


ที่ ปน ๕๒๔๐๔/                                               
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                  สำนักงานเทศบาลตำบลหนองจิก
                                                                                                           ถนนเพชรเกษม  ปน ๙๔๑๗๐
 




                                   มิถุนายน   ๒๕60
เรื่อง   สนับสนุนงบประมาณ
เรียน   ประธานชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
ตามที่ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ได้จัดทำโครงการ ดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน ประจำปี
2560 เทศบาลตำบลหนองจิก เพื่อของบสนับสนุนในการดำเนินการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลหนองจิก นั้น


บัดนี้ ทางกองทุนได้พิจารณาโครงการดังกล่าวฯและดำเนินการอนุมัติ พร้อมทั้งนี้ได้อุดหนุนงบประมาณเข้าบัญชีชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  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   ประธานชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
ตามที่ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน ได้จัดทำโครงการ ดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในชุมชน ประจำปี
2560 เทศบาลตำบลหนองจิก เพื่อของบสนับสนุนในการดำเนินการจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลหนองจิก นั้น


บัดนี้ ทางกองทุนได้พิจารณาโครงการดังกล่าวฯและดำเนินการอนุมัติ พร้อมทั้งนี้ได้อุดหนุนงบประมาณเข้าบัญชีชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  เป็นที่เรียบร้อยแล้ว
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ
ขอแสดงความนับถือ
                                     (นางสาวนิฮัสนา  เลาะนะ)
                                 ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
กองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม
โทร.๐๗๓๔-๓๗๔๒๓ ต่อ ๑๑๘

.....................ปลัดเทศบาล................/....................../...................
......................ตรวจทาน................../...................../....................
............................พิมพ์................/.................../....................
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