บันทึกข้อตกลง
การขอรับเงินอุดหนุนจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา
    




เขียนที่  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา                                                         





 วันที่  31  เดือน  กรกฎาคม  พ.ศ.  2561


บันทึกฉบับนี้ทำขึ้น เพื่อเป็นข้อตกลงในการดำเนินงานตามโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ในเด็กชั้นประถมศึกษา ที่ได้รับเงินงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา ระหว่าง นายพงษ์ศักดิ์  ยิ่งชนม์เจริญ ตำแหน่ง ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา ซึ่งต่อไปในบันทึกนี้เรียกว่า “ผู้สนับสนุนโครงการ” อีกฝ่ายหนึ่งกับ นางสาวรุติมา สันลา ตำแหน่ง เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขปฏิบัติงาน ผู้รับผิดชอบโครงการ ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า “ผู้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ” อีกฝ่ายหนึ่ง   


ทั้งสองฝ่าย  ได้ตกลงทำบันทึกข้อตกลงกัน ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

 1. รายละเอียดการสนับสนุนงบประมาณ   


1. ชื่อโครงการ โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ในเด็กชั้นประถมศึกษา

2. กลุ่มเป้าหมาย   
    - กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 
3. วิธีดำเนินการ  
    

    1 ขั้นเตรียมการ 

  


1.1 จัดประชุมทีมงาน วางแผนงาน/โครงการ
   


1.2 ศึกษาข้อมูลสภาวะทันตสุขภาพแต่ละโรงเรียนเพื่อคัดเลือกโรงเรียนที่มีปัญหา
                                     เรื่องโรคฟันผุมากที่สุด
   


1.3 จัดทำโครงการเสนอเพื่อขออนุมัติดำเนินการ
   


1.4 ประสานงานโรงเรียน
   


1.5 จัดเตรียมสื่อ อุปกรณ์ในการจัดอบรมให้ความรู้ด้านทันตสุขภาพ
2 ขั้นดำเนินการ
2.1 ทำแบบทดสอบก่อนเรียน
2.2 อบรมให้ความรู้ด้านทันตสุขภาพและอบรมเชิงปฏิบัติการสอนแปรงฟันโดยการ   
     ย้อมคราบสีจุลินทรีย์
   


2.3 ประเมินระดับความสะอาดของฟันโดยใช้ดัชนีชี้วัดคราบจุลินทรีย์ (Plaque Index)

   


2.4 ทำแบบทดสอบหลังเรียน
3 ขั้นประเมินผล
3.1 สรุปผลโครงการตามตัวชี้วัด
   


3.2 จัดทำรายงานสรุปผลการดำเนินงานตามโครงการ
   


3.3 ติดตามผลการอบรมที่โรงเรียนและกิจกรรมในโรงเรียน


4. งบประมาณทั้งสิ้นจำนวน 46,305.-บาท (เงินสี่หมื่นหกพันสามร้อยห้าบาทถ้วน) โดยกำหนดให้จ่ายในลักษณะการจ่ายครั้งเดียวทั้งจำนวนตามโครงการที่ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายในการดำเนินงานตามโครงการ เป็นค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม ค่าสื่อความรู้ (ตุ๊กตาฟันน้ำนม ตุ๊กตาฟันแท้ โมเดลฟัน โมเดลการขึ้นของฟันแท้) ค่าวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการอบรม ค่าชุดแปรงสีฟัน และค่าป้ายไวนิล  

2. ผู้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณ ตกลงจะปฏิบัติภายใต้เงื่อนไข ดังนี้

   (1)  การดำเนินงานต้องเป็นไปตามโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ในเด็กชั้นประถมศึกษา หากผู้รับผิดชอบโครงการไม่ดำเนินการตามโครงการ หรือหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ วัตถุประสงค์ และระยะเวลาที่กำหนด เว้นแต่ภัยพิบัติ ซึ่งได้เกิดจากการกระทำของผู้รับผิดชอบโครงการ ผู้รับผิดชอบโครงการยินยอมรับผิดชำระเงินที่ได้รับหรือเบิกจ่ายไปแล้วรวมทั้งค่าเสียหายหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดอันเกิดจากการดำเนินการหรือไม่ดำเนินการดังกล่าว ให้แก่ผู้สนับสนุนโครงการ โดยมิต้องบอกกล่าวหรือทวงถามเป็นหนังสือแต่อย่างใด

(2) การใช้จ่ายเงินงบประมาณในการดำเนินโครงการ จะต้องมีหลักฐานการเบิกจ่าย (ใบเสร็จรับเงิน/ใบสำคัญรับเงิน) และให้ผู้ที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้เก็บหลักฐานไว้เพื่อการตรวจสอบ

      (3)  ในกรณีที่มีการจัดซื้อ จัดจ้าง หรือจัดหาวัสดุครุภัณฑ์ ให้ใช้ราคาตามบัญชีมาตรฐานครุภัณฑ์ของทางราชการ โดยอนุโลมและใช้รูปแบบตามคู่มือปฏิบัติงานกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่


      (4)  หากมีเงินเหลือจ่ายจากการดำเนินงานดังกล่าว ให้ตกเป็นเงินกองทุนเพื่อดำเนินการส่งเสริม กิจกรรมกลุ่มอื่นๆ ต่อไป


      (5)  ให้ผู้รับผิดชอบโครงการรายงานผลการดำเนินงานให้กองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลนครยะลา  

      (6)  งบประมาณที่สนับสนุนโครงการเป็นงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพ เทศบาลนครยะลา


      กองทุนขอสงวนสิทธิ์ที่จะดำเนินการและแก้ไขเปลี่ยนแปลงตามแนวทางปฏิบัติของกองทุนฯ ถ้า ผู้รับผิดชอบโครงการได้รับแจ้งเปลี่ยนแปลงแก้ไขให้ปฏิบัติตามแนวทางที่กองทุนกำหนด 

      บันทึกฉบับนี้ ทำขึ้นเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกันโดยมอบให้ผู้รับผิดชอบโครงการ    หนึ่งฉบับและผู้สนับสนุนโครงการหนึ่งฉบับ

      ทั้งสองฝ่าย ได้อ่านและมีความเข้าใจในเนื้อความตามบันทึกนี้โดยตลอดแล้ว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 
บันทึกข้อตกลงการขอรับเงินอุดหนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา
 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ในเด็กชั้นประถมศึกษา (ต่อ)

         (ลงชื่อ)............................................................ ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม  
                                      (นางสาวรุติมา สันลา)
                            เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขปฏิบัติงาน
(ลงชื่อ)........................................................... กรรมการ/เลขานุการ
                                     (นายสมหมาย  ลูกอินทร์)


               รองปลัดเทศบาลนครยะลา
                    เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา
(ลงชื่อ).......................................................... ผู้สนับสนุนโครงการ/กิจกรรม
                                  (นายพงษ์ศักดิ์  ยิ่งชนม์เจริญ)
                                    นายกเทศมนตรีนครยะลา
                     ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครยะลา
         (ลงชื่อ).................................................พยาน        (ลงชื่อ)..............................................พยาน
                        (นายสัญญา  ยือราน)

              (นางสาวรวีวรรณ   อินทจันทร์)
                         เภสัชกรชำนาญการ                               พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
                          กรรมการกองทุนฯ                                      กรรมการกองทุนฯ

