แบบเสนอโครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลเทพา
	รหัสโครงการ
	67 – L8287 - 6 - 

	ชื่อโครงการ/กิจกรรม
	โครงการดูแลบุคคลที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ เพื่อเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูป/แผ่นรองซับ ประจำปี 2567

	ชื่อกองทุน
	กองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่นองค์การบริหารส่วนตำบลเทพา

	
	( สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10(1)]

( สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กรประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]

( สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]
( สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
( สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10(5)]
(สนับสนุนกรณีตามติคณะกรรมการแห่งชาติ [ข้อ 10(6)]

	หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ
	( หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.
( หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล
( หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

( หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน กองการศึกษาฯ
( กลุ่มหรือองค์กรประชาชนตั้งแต่ 5 คน

	ชื่อองค์กร/กลุ่มคน (5 คน)
	ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุฯ
(1) นางสาวพัชรี  จันทรัตน์
(2) นายมูฮำหมัดนาเซร์ ดอเลาะ

(3) หาหมัด บูเอียด
(4) นางสาวรอฝีอะ แก้วชุมศิลป์
(5) นางสาวธมลวรรณ สาม่าน

	วันอนุมัติ
	28  กุมภาพันธ์  2567

	ระยะเวลาดำเนินโครงการ
	ตั้งแต่ วันที่  1  .เดือน เมษายน  พ.ศ. 2567
ถึง     วันที่ 31 เดือน สิงหาคม  พ.ศ. 2567

	งบประมาณ
	จำนวน 150,000 บาท
 (เงินหนึ่งแสนห้าหมื่นบาทถ้วน)

	หลักการและเหตุผล 

ด้วยปัจจุบันสังคมไทยได้ก้าวเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ มีประชากรกลุ่มสูงอายุเพิ่มขึ้นจำนวนมาก          พบผู้สูงอายุในชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพจากภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรัง จำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และนอกจากกลุ่มผู้สูงอายุแล้วยังมีกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการ ที่ถือเป็นกลุ่มเปราะบาง ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง บางรายประสบปัญหาการขับถ่ายที่ไม่สามารถควบคุมได้จำเป็นต้องใช้ผ้าอ้อม แผนรองซับการขับถ่าย ต้องมีการเปลี่ยนบ่อยๆเพื่อลดความเปียกชื้นและภาวะแทรกซ้อนทางสุขภาพที่จะตามมาได้กอปรกับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้กำหนดสิทธิประโยชน์ใหม่ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ แผ่นรองซับการขับถ่าย สำหรับผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้มีปัญหากลั้นขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะไม่ได้นั้น ซึ่งจากการประสานข้อมูลกับหน่วยบริการสาธารณสุข พบว่าในพื้นที่ตำบลเทพา อำเภอเทพา จังหวัดสงขลา มีผู้ป่วยติดเตียงที่มีปัญหาการกลั้นขับถ่ายไม่ได้ และกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปที่มีปัญหาการกลั้นขับถ่ายไม่ได้ รวมจำนวนทั้งหมด   57 คน กลุ่มเหล่านี้ถือเป็นกลุ่มเปราะบางที่จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องและระยะยาว อีกทั้งการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูปของงบกองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (LTC) มีงบประมาณไม่เพียงพอ ซึ่งสามารถสนับสนุนชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูปหรือแผ่นรองซับจากงบดังกล่าวจำนวนเพียง 2 เดือนเท่านั้น 

ดังนั้นเพื่อให้การดูแลมีความต่อเนื่อง ได้รับการดูแลช่วยเหลือให้มีสุขอนามัยที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไม่เกิดปัญหาสุขภาพที่ซ้ำซ้อน อีกทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัว ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการตำบลเทพา จึงได้จัดทำ “โครงการดูแลบุคคลที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ เพื่อเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูป/แผ่นรองซับ ประจำปี 2567” ขึ้น

	วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด
วัตถุประสงค์

ตัวชี้วัด
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ที่มีปัญหาไม่สามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้
กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ ร้อยละ 100.00
วิธีดำเนินการ
1. ประสาน PCU เพื่อประเมิน ADL ต่ำกว่า 0-6 คะแนน และผู้ที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ
2. ผู้จัดการระบบ (CM) จัดทำแผนการดูแลส่วนบุคคล (CP) โดยผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะถูกระบุภาวะโรคดังกล่าวในแผนการดูแล ส่วนผู้ป่วยทั่วไปที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะให้ประเมินข้อบ่งชี้ในการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์
3. คัดเลือกเฉพาะโดยผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ และผู้ป่วยทั่วไปที่มีปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ ตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด
4. จัดหาชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมสำเร็จรูป/แผ่นรองซับให้เพียงพอ
5. ทำการเบิก-จ่ายผ้าอ้อมสำเร็จรูป/แผ่นรองซับ
6. ติดตามการใช้ผ้าอ้อมสำเร็จรูป/แผ่นรองซับ และประเมินปัญหาการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะ
7. สรุปผลโครงการและรายงานผลต่อคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น องค์การบริหารส่วนตำบลเทพา

กลุ่มเป้าหมาย  
          1.กลุ่มบุคคลที่มีภาวะผิดปกติการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้รับบริการชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ จำนวน 51 คน เป็นระยะเวลา 5 เดือน 
          2.กลุ่มบุคคลที่มีภาวะผิดปกติการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้รับบริการชุดสิทธิประโยชน์ผ้าอ้อมเด็ก                  จำนวน 4 คน เป็นระยะเวลา 5 เดือน
          3.กลุ่มบุคคลอื่นที่มีภาวะผิดปกติการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้รับบริการชุดสิทธิประโยชน์แผ่นรองซับ                จำนวน 2 คน เป็นระยะเวลา 5 เดือน
หมายเหตุ : สำหรับกลุ่มเป้าหมายรายใหม่ จะทดแทนได้กรณีกลุ่มเป้าหมายที่อยู่ในโครงการฯเสียชีวิต หรือหมดความจำเป็นในการใช้ผ้าอ้อม/แผ่นรองซับ แต่ทั้งนี้ต้องมีการลงทะเบียน ตรวจสอบข้อบ่งชี้ และมีการรับรอง
ระยะเวลาดำเนินการ 
          วันที่ 1 เมษายน 2567 ถึงวันที่ 31 สิงหาคม 2567
สถานที่ดำเนินการ 
           1. องค์การบริหารส่วนตำบลเทพา
           2. PCU 1-2 สังกัดโรงพยาบาลเทพา
           3. ที่พักอาศัยบ้านผู้ป่วยหมู่ที่ 1-8
งบประมาณ

จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น องค์การบริหารส่วนตำบลเทพา 150,000 บาท
 รายละเอียดดังนี้





กิจกรรม
งบประมาณ
ระบุวัน/ช่วงเวลา
1.สำรวจและลงทะเบียน 
   กลุ่มเป้าหมาย
-
ก.พ. 67
2.ลงพื้นที่เยี่ยมกลุ่มเป้าหมาย 
   และส่งมอบผ้าอ้อม/แผ่นรองซับ
1.ค่าผ้าอ้อมสำเร็จรูปสำหรับผู้ใหญ่ที่มีภาวะการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะไม่ได้ จำนวน  51 คน เป็นเงิน 125,000 บาท 
 (1 แพ็ค 510 บาท ขนาดเบอร์ L=30 ชิ้น/แพ็ค เบอร์M=34 ชิ้น/แพ็ค)
2.ค่าผ้าอ้อมสำเร็จรูปสำหรับเด็กที่มีภาวะการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะไม่ได้ จำนวน 4 คน เป็นเงิน 15,000 ‬ บาท
(1 แพ็ค 400 บาท ขนาด 40 ชิ้น/แพ็ค)

3.ค่าแผ่นรองซับสำหรับผู้ที่มีภาวะการกลั้นอุจจาระ/ปัสสาวะไม่ได้ จำนวน 2 คน เป็นเงิน 10,000‬ บาท
(1 แพ็ค 150 บาท ขนาด 10 ชิ้น/แพ็ค)
ครั้งที่ 1 : เม.ย. 67
ครั้งที่ 2 : พ.ค. 67
ครั้งที่ 3 : มิ.ย. 67
ครั้งที่ 4 : ก.ค. 67
ครั้งที่ 5 : ส.ค. 67
3.ติดตามการใช้ผ้าอ้อม   
   สำเร็จรูป/แผ่นรองซับ และ
   ประเมินปัญหาการกลั้น
   อุจจาระ/ปัสสาวะ
-
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น 150,000 บาท (เงินหนึ่งแสนห้าหมื่นบาทถ้วน)
หมายเหตุ : ทุกรายการสามารถถั่วเฉลี่ยได้
ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
            กลุ่มเป้าหมายมีการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ที่มีปัญหาไม่สามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้


8. สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว โดยสามารถลงรายการได้มากกว่า 1 รายการ สำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น)
8.1
หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน ที่รับผิดชอบโครงการ/ กิจกรรม (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561  ข้อ10) ชื่อ (หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มประชาชน) 
      ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการตำบลเทพา

(  1. หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต. [ข้อ 10(1)]

(  2. หน่วยงานสาธารณสุข เช่น อปท. [ข้อ 10(1)]

(  3. หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ. [ข้อ 10(1)]

(  4. หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน [ข้อ 10(2)]

(  5. องค์กร หรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10(2)]

(  6. ศูนย์ฯ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ [ข้อ 10(3)]


(  7. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) [ข้อ 10(4)]
8.2
ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)

(  1. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ หน่วยบริการ สถานบริการ หรือหน่วยงานสาธารณสุข [ข้อ 10(1)]

(  2. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคขององค์กร  หรือกลุ่มประชาชน [ข้อ 10(2)]

(  3. สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของศูนย์ หรือหน่วยงานที่รับผิดชอบศูนย์ฯ (เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]

(  4. สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]

(  5. สนับสนุนและส่งเสริมกิจกรรมกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10(5)]
( 6. สนับสนุนกรณีตามติคณะกรรมการแห่งชาติ [ข้อ 10(6)]
8.3
กลุ่มเป้าหมายหลัก 


(  1. กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด   จำนวน...................คน

(  2. กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน   จำนวน...................คน

(  3. กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน   จำนวน...................คน

(  4. กลุ่มวัยทำงาน   จำนวน...................คน

(  5. กลุ่มผู้สูงอายุ   จำนวน...................คน

(  6. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง   จำนวน...................คน

(  7. กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ   จำนวน 57 คน

(  8. กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง   จำนวน...................คน

(  9. สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]


(  10. กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)........................................................................... จำนวน......................คน
8.4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก

(  8.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  6. การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  8. อื่นๆ (ระบุ) ................................................................................................................

(  8.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  7. การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  8. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ

(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  6. การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8. การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

(  9. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  6. การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  7. การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม

(  8. การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

(  9. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.5 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  6. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  7. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.6 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  6. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  7. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  8. การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  9. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.7  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง

(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  6. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  7. การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.8  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  1. การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  2. การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  3. การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4. การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  5. การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  6. อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  8.4.9  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]


(  1. ค่าใช้จ่ายในการประชุม

(  2. ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง


(  3. ค่าใช้จ่ายในการอบรม/พัฒนาศักยภาพ


(  4. ค่าวัสดุ/ครุภัณฑ์

(  5. ค่าใช้จ่ายอื่น (ระบุ) ...................................................................................................................

(  8.4.10  กลุ่มอื่น ๆ (ระบุ)...........................................................................


(  1. ค่าใช้จ่ายอื่น (ระบุ)....................................................................................................................
ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอโครงการ
                (นางสาวพัชรี  จันทรัตน์)

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

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์การบริหารส่วนตำบลเทพา
ครั้งที่ -/2567  เมื่อวันที่  28 กุมภาพันธ์ 2567  ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
(  อนุมัติงบประมาณที่เสนอ จำนวน 150,000  บาท

(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม จำนวน  150,000  บาท

เพราะ .........................................................................................................................................................


   .........................................................................................................................................................

(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


เพราะ .........................................................................................................................................................


   .........................................................................................................................................................

หมายเหตุเพิ่มเติม (ถ้ามี) ...................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................

(  ให้รายงานผลความสำเร็จของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ตามแบบฟอร์ม (ส่วนที่ 3) ภายในวันที่ ………………………………………………….........

ลงชื่อ ....................................................................
                (นายณัฐพงค์   ยะนายเดิม)
 ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนตำบลเทพา
        วันที่....................................................
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอฯ ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ......................................................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน

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


( บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ  เพราะ ..........................................................................................
........................................................................................................................................................................................
   2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม   จำนวน...............................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. .........................................................
