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แบบเสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลปิยามุมัง
เรื่อง

ขอเสนอโครงการ คนปิยาปลอดภัยจากการใช้ยาและอาหาร  ปีงบประมาณ ๒๕๖๑
เรียน

ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลปิยามุมัง

   ด้วย ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขตำบลปิยามุมัง มีความประสงค์จะจัดทำโครงการคนปิยาปลอดภัยจากการใช้ยาและอาหาร  ปีงบประมาณ ๒๕๖๑ โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลปิยามุมัง เป็นเงิน 19,525.-  บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันห้าร้อยยี่สิบห้าบาทถ้วน) โดยมีรายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ดังนี้
ส่วนที่ ๑ : รายละเอียดแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลง    
             รายละเอียด)
๑.หลักการและเหตุผล 
  
สืบเนื่องจาก นโยบายปลัดกระทรวงสาธารณสุข ให้มีการจัดทำ “ตัวชี้วัดบูรณาการ” เพื่อให้เกิดมิติการทำงานเชื่อมโยง บูรณาการข้ามหน่วยงาน และ เชื่อมโยงการทำงานส่วนกลาง ส่วนภูมิภาคและท้องถิ่นให้สอดประสานกันอย่างมีเอกภาพ และจากสภาพความซับซ้อนของปัญหาการใช้ยาในชุมชน เนื่องจากมีปัจจัยที่เข้ามาเกี่ยวข้อง หลายส่วนทั้งจากตัวผู้ใช้ยาเอง ผู้สั่งใช้ยา ผู้ผลิตยา กระจายยา และ การควบคุมกำกับตามกฎหมาย ดังนั้น สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา จึงเสนอให้มีการกำหนดให้ “ระดับความสำเร็จในการขับเคลื่อนกิจกรรมส่งเสริมการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน” เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดบูรณาการ ตามแผนบูรณาการงานคุ้มครองผู้บริโภค ด้านการใช้ยาปลอดภัยในชุมชน

จากปัญหาการใช้ยาไม่สมเหตุสมผลของคนในชุมชนเป็นปัญหาที่มีความซับซ้อน และมีปัจจัยที่เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องหลายส่วน ทั้งจากตัวผู้ใช้ยาเอง ผู้สั่งใช้ยา ผู้ผลิตยา การกระจายยา ตลอดจนการควบคุมตามกฎหมาย ดังนั้นการดำเนินการจึงต้องใช้มาตรการที่หลากหลายทั้งความร่วมมือของหลายภาคส่วน หลายระดับ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปิยามุมัง มีหมู่บ้านรับผิดชอบทั้งหมด ๕ หมู่บ้าน ในตำบลปิยามุมัง มีทั้งร้านค้า ร้านชำ และรถเร่  ซึ่งพบว่ามีร้านค้าร้านชำบางร้านที่นำยาที่ไม่ใช่ยาสามัญประจำบ้าน มาขายให้แก่คนในชุมชน จากสภาพปัญหาดังกล่าวสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา จึงได้กำหนดเป้าหมาย ตัวชี้วัด และแนวทางการดำเนินงาน เพื่อให้การขับเคลื่อนกิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในชุมขน มีความชัดเจน และสอดคล้อง และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน
           ดังนั้นชมรมอาสาสมัครตำบลปิยามุมัง จึงได้จัดทำโครงการการคนปิยาปลอดภัยจากการใช้ยาและอาหาร ประจำปีงบประมาณ  ๒๕๖๑ และเพื่อให้สอดคล้องกับนโยบายของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  ซึ่งครอบคลุมประเด็นการใช้ยาปฏิชีวนะและการใช้ยาสเตียรอยด์  โดยไม่จำเป็น เพื่อให้คนในชุมชนมีการพัฒนาการจัดการเรื่องยาให้สมเหตุสมผลและปลอดภัยในระยะยาวต่อไป
๒. วัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

๑. เพื่อสร้างความตระหนักรู้แก่ประชาชนในตำบลปิยามุมัง เกี่ยวกับการใช้ยาที่ถูกต้องและสมเหตุผล โดยเฉพาะกลุ่มยาปฏิชีวนะ
          ๒. เพื่อเฝ้าระวังและควบคุมแหล่งกระจายยาอันตราย โดยเฉพาะร้านชำในตำบลปิยาฯ

๓.เพื่อให้นักเรียน/ อสม./ ผู้ประกอบร้านชำ มีความรู้เรื่องยาและสามารถเลือกบริโภคอาหารปลอดภัยได้

๔.เพื่อให้เกิดเครือข่ายในงาน คุ้มครองผู้บริโภคและการใช้ยาสมเหตุ สมผล (RDU)
๓. วิธีดำเนินการ

ขั้นที่ ๑ กำหนดกลุ่มเป้าหมาย ประชาชนทั่วไป  , ร้านชำ, แกนนำนักเรียน, อสม.
          ขั้นที่ ๒ การเตรียมการ 
                
๑.จัดทำโครงการเพื่อขออนุมัติดำเนินโครงการ
                
๒.จัดทำคู่มือและเอกสารในการอบรม 
                
๓.กำหนด รูปแบบการดำเนินการ  สื่อ, อุปกรณ์, ที่จำเป็นต้องใช้ในการดำเนินการ, ความรู้และทักษะที่จำเป็นเกี่ยวกับยาปฏิชีวนะและผลิตภัณฑ์สเตียรอยด์  และความเข้าใจในด้านปัญหาการใช้ยา และ การปรับพฤติกรรมการใช้ยา


๔.จัดหาชุดตรวจสารอันตรายในอาหารเพื่อสาธิตการตรวจ


      
๕. จัดทำข้อมูลพื้นฐานในส่วนร้านค้า ผู้ประกอบการในชุมชน

          ขั้นที่ ๓ การดำเนินกิจกรรม   
          กิจกรรม ๑ : การสร้างความตะหนักรู้แก่ประชาชน/ อสม. /แกนนำนักเรียน ในตำบลปิยาฯ
                    ๑.จัดอบรมให้ความรู้ประชาชน เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ        
                     ส่วนบน (เช่น หวัดเจ็บคอ) โรคท้องร่วงเฉียบพลัน (เช่น ท้องเสียอาหารเป็นพิษ)
                    ๒.ให้ความรู้แก่ผู้รับบริการใน รพ.สต. อย่างต่อเนื่อง โดยการจัดทำสื่อต่างๆที่เกี่ยวข้อง
                    ๓.ติดตามมูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะใน รพ.สต.


๔.อบรมให้ความรู้แก่แกนนำนักเรียน พร้อมสาธิตการตรวจหาสารอันตรายในอาหาร

         กิจกรรม ๒ : การเฝ้าระวังแหล่งกระจายยาอันตรายในชุมชน
                    ๑.สำรวจร้านชำที่มีการขายยาอันตรายในชุมชนและผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เป็นอันตราย
                    ๒.ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนและคืนข้อมูลแก่ผู้ที่เกี่ยวข้อง พร้อมหารือแนวทางแก้ปัญหา
๔. ระยะเวลาดำเนินการ
  ระหว่างเดือน มกราคม ๒๕๖๑ – ธันวาคม ๒๕๖๑
๕. สถานที่ดำเนินการ

  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลปิยามุมัง  อำเภอยะหริ่ง จังหวัดปัตตานี
๖. งบประมาณ

งบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลปิยามุมัง  เป็นเงิน 19,525.-  บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันห้าร้อยยี่สิบห้าบาทถ้วน) รายละเอียด  ดังนี้
กิจกรรมที่ ๑ แลกเปลี่ยนเรียนรู้การใช้ยา โดยเป็นค่า
-แลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้แก่ประชาชนและผู้ประกอบการ เรื่อง การใช้ยาปลอดภัยในชุมชน จำนวน  ๕๐ คน   โดยเป็นค่า

-ค่าอาหารกลางวันพร้อมเครื่องดื่มสำหรับ ๕๐ คน X ๕๐ บาท X ๑ มื้อ
= ๒,๕๐๐.-  บาท
          -ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มสำหรับ 
๕๐ คน X ๒๕ บาท X ๒ มื้อ
= ๒,๕๐๐.-  บาท 
กิจกรรมลงสำรวจตรวจร้านชำ โดยทีมเครือข่ายจำนวน 10 คน เป็นค่า

-อาหารว่างพร้อมเครื่องดื่มสำหรับ 10 คน x 25 บาท


= 250
บาท
 
อบรมให้ความรู้แก่แกนนำนักเรียนเรื่องอาหารปลอดภัย โดยเป็น

-ค่าอาหารว่างพร้อมเครื่องดื่ม ๑ มื้อๆ ละ ๒๕ บาท x ๔๐ คน
= ๑,๐๐๐
บาท

-วัสดุในการอบรม





= 1,000
บาท


-สาธิตการตรวจหาสารปนเปื้อนในอาหาร
อบรมให้ความรู้แก่อสม.เรื่องการใช้ยาสมเหตุสมผลและงานคุ้มครองผู้บริโภค โดยเป็น

-ค่าอาหารว่างพร้อมเครื่องดื่ม ๑ มื้อๆละ ๒๕ บาท x ๓๙ คน
=975 
บาท
ค่าวัสดุอุปกรณ์
๑.ค่าป้ายโครงการ ขนาด (๑.๒ x ๒.5 ) จำนวน ๑ ผืนๆละ  ๙๐๐ บาท
= ๙๐๐.-   บาท
๒.ค่าป้ายจัดสื่อในรพ.สตและในหมู่บ้าน ๕ หมู่  รวม ๖ ผืนๆละ ๕๐๐
= ๓,๐๐๐.-  บาท
๓.ค่าวิทยากร  ๖ ชั่วโมง ๆ ละ ๖๐๐ บาท
 


= ๓,๖๐๐.-  บาท
๔.วัสดุในการอบรม





 
= 3,๐๐๐-  บาท    
๕.เอกสาร/ แผ่นพับ






= 8๐๐
บาท


        รวมเป็นเงิน 19,525.-  บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันห้าร้อยยี่สิบห้าบาทถ้วน)
๗.ผลที่คาดว่าได้รับ
๑.ประชาชนในตำบลปิยาฯมีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล และถูกต้อง 
       
๒.ร้านชำในตำบลไม่มีการขายยาอันตราย
      
๓.มีเครือข่ายในการเฝ้าระวังการใช้ยาในชุมชน

๔.แกนนำนักเรียนมีความรู้เรื่องอาหารปลอดภัย
๘.สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง ๑ รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท.บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
8.1
 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ     พ.ศ.2557 ข้อ 7)

ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขตำบลปิยามุมัง

(  8.1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  8.1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  8.1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.

(  8.1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน

(  8.1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
8.2
 ประเภทการสนับสนุน (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2557 ข้อ 7)


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


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


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

(  8.2.4 สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 7(4)]

(  8.2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 7(5)]
8.3
 กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ  พ.ศ. 2557)

(  8.3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด


(  8.3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.3.4 กลุ่มวัยทำงาน

(  8.3.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.3.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง
8.4 กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก


(  8.4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  8.4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  8.4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  8.4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  8.4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  8.4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) ................................................................................................

(  8.4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  8.4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  8.4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  8.4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................

(  8.4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  8.4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.3.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  8.4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  8.4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8.4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

(  8.4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................

(  8.4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  8.4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยน สิ่งแวดล้อม  ในการทำงาน


(  8.4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  8.4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  8.4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

(  8.4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................

(  8.4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  8.4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  8.4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8.4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) ............................................................................................

(  8.4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  8.4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  8.4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  8.4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  8.4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  8.4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .............................................................................................

(  8.4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  8.4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  8.4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  8.4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  8.4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................

(  8.4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  8.4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพ และการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  8.4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  8.4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  8.4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  8.4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................
               ลงชื่อ                               ผู้เขียนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

                                                    (นางสาวนาซีเราะห์  สือแต)

                                              อาสาสมัครสาธารณสุขประจำตำบลปิยามุมัง

            วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
              ลงชื่อ                               ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม

                                                    (นางแอเสาะ  เหนื่องตีบ)

                                            ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขตำบลปิยามุมัง

             วันที่-เดือน-พ.ศ. ................................................
ส่วนที่ 2 : ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมายลงรายละเอียด)

ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนตำบลปิยามุมัง
ครั้งที่ ........... / 25…………… เมื่อวันที่ ............................................  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 ..............................................................................................................
1. ผลการดำเนินงาน

.....................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
2. ผลสัมฤทธิ์ตามวัตถุประสงค์/ตัวชี้วัด

( บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ  เพราะ .....................................................................
...............................................................................................................................................................
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. .........................................................
