แบบเสนอโครงการกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล
	รหัสโครงการ
	……………………………………………….-รหัสกองทุน 5 ตัว-ประเภท-ลำดับโครงการในหมวด

	ชื่อโครงการ/กิจกรรม
	โครงการการพัฒนาศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล 

งบประมาณ 36,350 บาท

	ชื่อหน่วยงาน/ชมรม/ชุมชน
	คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล

	 ประเภท 
	(  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)]

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

(  หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน กองการศึกษาฯ

( กลุ่มหรือองค์กรประชาชนตั้งแต่  5 คน

	ชื่อองค์กร/กลุ่มคน (5 คน) ที่รับผิดชอบโครงการ
	คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล
กลุ่มคน (ระบุ 5 คน)
1.นางจิราภรณ์ เอี้ยวเหล็ก
2.นายนอม จันทโชติ
3.น.ส.ปิยาภรณ์ ตันตระการสกุล
4.น.ส.กฤษณา ละอองสุวรรณ
5.น.ส.อุษา เกษตรสมบูรณ์

	วันอนุมัติ
	การประชุมพิจารณาโครงการครั้งที่ ............2……../2562
ลงวันที่............23 พ.ค.2562.....

	ระยะเวลาดำเนินโครงการ
	ตั้งแต่ วันที่.......1.....เดือน..............มิถุนายน...........พ.ศ. .........2562........ 
ถึง      วันที่......30.....เดือน...........กันยายน...........พ.ศ. ......2562.....


แบบเสนอโครงการเพื่อขอรับการสนับสนุนงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล
กิจกรรมประเภทที่   (
กิจกรรมการจัดบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์


    (
กิจกรรมสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสาธารณสุข



    (
กิจกรรมสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพโดยประชาชนและชุมชนในท้องถิ่น

    (
กิจกรรมการบริหารกองทุน  พัฒนาศักยภาพกรรมการและพัฒนาระบบบริหารจัดการ

เรื่อง
ขอเสนอโครงการการพัฒนาศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและ ผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล
เรียน
ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพ  เทศบาลเมืองสตูล 
1. หน่วยงาน/องค์กร ที่รับผิดชอบ คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล
2. หลักการและเหตุผล องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ว่าปี พ.ศ. 2544- 2643 จะเป็นศตวรรษแห่งผู้สูงอายุ หมายถึงการมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรรวมทั่วโลก  ซึ่งจากคำจำกัดความของสหประชาชาติระบุว่าสังคมที่เข้าสู่ภาวะประชากรสูงอายุ หมายถึง สังคมที่มีประชากรผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ในสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 7 หรือ อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ในสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 10   เป็นประเด็นท้าทายทั้งทางสังคมและเศรษฐกิจที่แต่ละประเทศจะต้องมีแผนรองรับ สำหรับประเทศไทย สำนักงานสถิติแห่งชาติ สรุปว่าไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี 2548  โดยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ10.4 ของประชากรทั้งประเทศ และคาดว่าจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ ในช่วงปี 2567 - 2568   แนวโน้มสังคมผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นเรื่อยๆนั้นย่อมส่งผลทำให้ปัจจัยการผลิตทางด้านแรงงานลดลง การออมลดลง  รัฐบาลจำเป็นต้องเพิ่มงบประมาณค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการและการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น  เพื่อดูแลและปฐมพยาบาลผู้สูงอายุมากขึ้น   การดูแลระยะยาวและการแก้ปัญหาการขาดแคลนผู้ดูแล ผลกระทบจากภาวะเศรษฐกิจและสังคม ขณะเดียวกันภาวะการเจ็บป่วยและพิการของผู้สูงอายุก็มีมากขึ้น ทำให้เกิดปัญหาด้านการดูแลระยะยาว และการขาดแคลนผู้ดูแล  จากผลกระทบการเตรียมความพร้อมรับมือกับสังคมผู้สูงอายุจึงมีความสำคัญ เพื่อกระตุ้นให้ตระหนักถึงความสำคัญของการก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุที่สมบูรณ์จำเป็นต้องมีความร่วมมือกันทั้งในระดับบุคคล ชุมชน ภาครัฐ ท้องถิ่นและเอกชนในการเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพและฟื้นฟูสมรรถภาพ ตลอดจนการส่งเสริมอาชีพที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนอย่างปกติสุข
3. วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อส่งเสริมและฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้สูงอายุ/ผู้พิการด้านสุขภาพกาย จิต จิตสังคม จิตวิญญาณ ตลอดจนภูมิปัญญา วัฒนธรรม การศึกษา ศาสนา นันทนาการ อาชีพและเศรษฐกิจให้พัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดำรงชีวิตอยู่กับครอบครัวและชุมชนอย่างมีความสุข
4. กิจกรรมหรือวิธีดำเนินการ 

1. จัดทำโครงการเสนอขออนุมัติ
2. ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

3. ดำเนินตามเป้าหมายของโครงการฯ 

4. สรุปผลการดำเนินงาน,รายงานผลการดำเนินงานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

5. งบประมาณ  
 
ขอสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเมืองสตูล  จำนวน 36,350 บาท รายละเอียด ดังนี้

1) กิจกรรมด้านกลไกการบริหารจัดการ                
   รวมเป็นเงินทั้งสิ้น  20,250.-บาท

- ค่าตอบแทนคณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพและทีมสหวิชาชีพ ในการประชุมทีมสหวิชาชีพ จำนวน 30 คน คนละ 200 บาท/ครั้ง จำนวน 3 ครั้ง                                             
เป็นเงิน  18,000 บาท


- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่มในการประชุมคณะทำงาน จำนวน 30 คน/3 ครั้ง/ครั้งละ 25 บาท  










เป็นเงิน   2,250 บาท


2) ค่าใช้จ่ายสำหรับฝึกอบรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ              รวมเป็นเงินทั้งสิ้น  16,100.-บาท

- ค่าอาหารกลางวัน จำนวน 45 คน/คนละ 70 บาท/ 2 วัน


เป็นเงิน   6,300 บาท

- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม 45 คน/คนละ 25 บาท /2 มื้อ /2 วัน

เป็นเงิน   4,500 บาท

- ค่าตอบแทนวิทยากรในการฝึกอบรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ(ผู้สูงอายุ)         เป็นเงิน 4,800 บาท   จำนวน 2  วัน ๆละ 4 ชม.ๆละ 600 บาท 

- ค่าวัสดุสำนักงานในการฝึกอบรม   


      

เป็นเงิน 500 บาท 

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น  จำนวน 36,350.-บาท 
(สามารถถัวเฉลี่ยได้ทุกรายการ)
6. กลุ่มเป้าหมาย

1.คณะกรรมการศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการ เทศบาลเมืองสตูล
7. พื้นที่ดำเนินการ ศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลเมืองสตูล
8. ระยะเวลาดำเนินการ   ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2562 – 30 กันยายน 2562
9. ตัวชี้วัดโครงการ
1. คณะกรรมการศูนย์ฯเข้าร่วมประชุม ร้อยละ 80
10. วิธีการประเมินผลตัวชี้วัด
1. ภาพถ่ายกิจกรรม 
2. แบบประเมินผล
11. ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. ผู้สูงอายุ,ผู้พิการได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส่งเสริมคุณภาพชีวิตและอาชีพให้ดำรงชีวิตอยู่อย่างปกติสุข
12. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
1.นางจิราภรณ์ เอี้ยวเหล็ก

2.นายนอม จันทโชติ

3.น.ส.ปิยาภรณ์ ตันตระการสกุล
4.น.ส.กฤษณา ละอองสุวรรณ
          5.น.ส.อุษา เกษตรสมบูรณ์

ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
               (นางจิราภรณ์  เอี้ยวเหล็ก)
ตำแหน่ง ............................................................
เบอร์โทรศัพท์.....................................................

ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
                                      (นายนอม  จันทโชติ)
ตำแหน่ง ............................................................
เบอร์โทรศัพท์.....................................................

ลงชื่อ ............................................................... ผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรการ    
           (น.ส.ปิยาภรณ์  ตันตระการสกุล)
ตำแหน่ง ............................................................
เบอร์โทรศัพท์.....................................................

· สรุปแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม
(ผู้เสนอฯ ลงรายละเอียด โดยในแต่ละข้อย่อยให้เลือกเพียง 1 รายการที่เป็นรายการหลักสำหรับใช้ในการจำแนกประเภทเท่านั้น เพื่อให้เจ้าหน้าที่ อปท. บันทึกข้อมูลลงโปรแกรมกองทุนฯ เมื่อได้รับอนุมัติแล้ว)
1 หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคนที่รับผิดชอบโครงการ (ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10) 
 ชื่อหน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน............................................................................................................


(  1.1 หน่วยบริการหรือสถานบริการสาธารณสุข เช่น รพ.สต.

(  1.2 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของ อปท. เช่น กองสาธารณสุขของเทศบาล

(  1.3 หน่วยงานสาธารณสุขอื่นของรัฐ เช่น สสอ.


(  1.4 หน่วยงานอื่นๆ ที่ไม่ใช่หน่วยงานสาธารณสุข เช่น โรงเรียน


(  1.5 กลุ่มหรือองค์กรประชาชน
2
ประเภทการสนับสนุน(ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันฯ พ.ศ. 2561 ข้อ 10)


(  2.1สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ/สถานบริการ/หน่วยงานสาธารณสุข
    [ข้อ 10(1)]

(  2.2สนับสนุนการจัดกระบวนการหรือกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคของกลุ่มหรือองค์กร
ประชาชน/หน่วยงานอื่น [ข้อ 10(2)]


(  2.3สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของ ศูนย์เด็กเล็ก/ผู้สูงอายุ/คนพิการ [ข้อ 10(3)]


(  2.4สนับสนุนการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]

(  2.5 สนับสนุนกรณีเกิดโรคระบาดหรือภัยพิบัติ [ข้อ 10 (5)]

3
กลุ่มเป้าหมายหลัก (ตามแนบท้ายประกาศคณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคฯ พ.ศ. 2557)

(  3.1 กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด   จำนวน.............................

(  3.2 กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน จำนวน.............................

(  3.3 กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน  จำนวน.............................

(  3.4 กลุ่มวัยทำงาน จำนวน.............................

(  3.5. กลุ่มผู้สูงอายุ จำนวน.............................

(  3.5. กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำนวน.............................

(  3.6 กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ จำนวน.............................

(  3.7 กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง จำนวน.............................

(  3.8 สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]
4
กิจกรรมหลักตามกลุ่มเป้าหมายหลัก


(  4.1  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์และหญิงหลังคลอด

(  4.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพก่อนคลอดและหลังคลอด


(  4.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.1.5 การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่


(  4.1.6 การคัดกรองและดูแลรักษามะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม


(  4.1.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

(  4.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(4.2  กลุ่มเด็กเล็กและเด็กก่อนวัยเรียน

(  4.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.2.5 การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  4.2.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  4.2.7 การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก


(  4.2.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.3  กลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน

(  4.3.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.3.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.3.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.3.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.3.5 การส่งสริมพัฒนาการตามวัย/กระบวนการเรียนรู้/ความฉลาดทางปัญญาและอารมณ์


(  4.3.6 การส่งเสริมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตามวัย


(  4.3.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  4.3.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  4.3.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.4  กลุ่มวัยทำงาน

(  4.4.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.4.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.4.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.4.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.4.5 การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัยทำงานและการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมในการทำงาน


(  4.4.6 การส่งเสริมการดูแลสุขภาพจิตแก่กลุ่มวัยทำงาน


(  4.4.7 การป้องกันและลดปัญหาด้านเพศสัมพันธ์/การตั้งครรภ์ไม่พร้อม


(  4.4.8 การป้องกันและลดปัญหาด้านสารเสพติด/ยาสูบ/เครื่องดื่มแอลกอฮอร์

(  4.4.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(  4.5.1 กลุ่มผู้สูงอายุ

(  4.5.1.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.5.1.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.5.1.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.5.1.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.5.1.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  4.5.1.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  4.5.1.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  4.5.1.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(  4.5.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(  4.5.2.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.5.2.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.5.2.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.5.2.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.5.2.5 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

(  4.5.2.6 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ


(  4.5.2.7 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง


(  4.5.2.8 การคัดกรองและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง


(  4.5.2.9 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
(4.6  กลุ่มคนพิการและทุพพลภาพ

(  4.6.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.6.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.6.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.6.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.6.5 การส่งเสริมพัฒนาทักษะทางกายและใจ

(  4.6.6 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะซึมเศร้า


(  4.6.7 การคัดกรองและดูแลผู้มีภาวะข้อเข่าเสื่อม


(  4.6.8 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.7  กลุ่มประชาชนทั่วไปที่มีภาวะเสี่ยง

(  4.7.1 การสำรวจข้อมูลสุขภาพ การจัดทำทะเบียนและฐานข้อมูลสุขภาพ

(  4.7.2 การตรวจคัดกรอง ประเมินภาวะสุขภาพและการค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง


(  4.7.3 การเยี่ยมติดตามดูแลสุขภาพ


(  4.7.4 การรณรงค์/ประชาสัมพันธ์/ฝึกอบรม/ให้ความรู้

(  4.7.5 การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพ


(  4.7.6 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................

(4.8  สำหรับการบริหารหรือพัฒนากองทุนฯ [ข้อ 10(4)]


(  4.8.1 อื่นๆ (ระบุ) .................................................................................................................
ส่วนที่ 2 :    ผลการพิจารณาแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม (สำหรับเจ้าหน้าที่ อปท. ที่ได้รับมอบหมาย                   
      ลงรายละเอียด)
ตามมติการประชุมคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น   เทศบาลเมืองสตูล  ครั้งที่............/2562  เมื่อวันที่   ..........................................   ผลการพิจารณา................................  ดังนี้


(  อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม   จำนวน............................  บาท


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

(  ไม่อนุมัติงบประมาณ เพื่อสนับสนุนแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม 


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

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

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


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

ลงชื่อ ...............................................................



               


       (นายวัฒนา    บุญชัด)






   


       เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ




         ผู้เห็นชอบโครงการ

ลงชื่อ..............................................................

    



    (นายประสิทธิ์     แบ้สกุล)
    ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ฯ
  ผู้อนุมัติโครงการ
ส่วนที่ 3 :
แบบรายงานผลการดำเนินแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ที่ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ (สำหรับผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม ลงรายละเอียดเมื่อเสร็จสิ้นการดำเนินงาน)
ชื่อแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................................................................................................................................

1. ผลการดำเนินงาน

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

( บรรลุตามวัตถุประสงค์

( ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์  เพราะ ............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
2.2 จำนวนผู้เข้าร่วมใน แผนงาน/โครงการ/กิจกรรม .............................................................. 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. .........................................................
