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ที่......................./...................                                                    ที่ทำการองค์การบริหารส่วนตำบล.........        
                                                                                   อำเภอ...............จังหวัด................                        
                                                                                   รหัสไปรษณีย์.................
 





 เดือน...............................๒๕๕....
เรื่อง    ขอเปลี่ยนแปลง/เพิ่มเติมคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่
เรียน
ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๑๒ สงขลา
สิ่งที่ส่งมาด้วย 
๑.สำเนาคำสั่งคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ จำนวน ๑ ฉบับ


๒.สรุปรายงานผลการประชุมคัดเลือกตัวแทนหมู่บ้าน/สรุปรายงานประชุมสภา/หนังสือแจ้งการ
                      ส่งตัวแทนศูนย์รับเรื่องร้องเรียนหรือศูนย์หลักประกันสุขภาพภาคประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ
                      (เลือกแนบ)


ตามที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๑๒ สงขลา ออกคำสั่งสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ ...........................................ลงวันที่...............................เรื่อง การแต่งตั้งคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่หรือท้องถิ่น รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๑ 
 

ในการนี้ กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาลตำบล/เทศบาลเมือง/เทศบาลนคร........ขอแจ้ง

(กรณี) เปลี่ยนแปลงรายชื่อคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่หรือท้องถิ่นลำดับที่............จาก...............(รายชื่อคนเดิม).....................................เป็น...............(รายชื่อคนใหม่)....................ตำแหน่ง.................................... เป็น...........................(ตำแหน่งในกรรมการ).................................................................

(กรณี) เพิ่มเติมตัวแทนศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพภาคประชาชน คือ......................................
.........................................................................................................................................................................................
รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๒

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและมอบผู้เกี่ยวข้องดำเนินการต่อไป

 
​

ขอแสดงความนับถือ
(...........................................)

นายกองค์การบริหารส่วนตำบล/นายกเทศมนตรี.........
สำนักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ 


โทรศัพท์.................................โทรสาร...........................


อีเมล์:......................................................................
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