




บัญชีแนบท้าย 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด ๔๙ แห่งท่ีจะรับถ่ายโอนภารกิจ สอน. และ รพ.สต. ในปีงบประมาณ ๒๕๖๖ 

๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัดเชียงใหม่ 
๒. องค์การบริหารส่วนจังหวัดเชียงราย 
๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัดพะเยา 
๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัดน่าน 
๕. องค์การบริหารส่วนจังหวัดแพร่ 
๖. องค์การบริหารส่วนจังหวัดลําพูน 
๗. องค์การบริหารส่วนจังหวัดพิษณุโลก 
๘. องค์การบริหารส่วนจังหวัดเพชรบูรณ์ 
๙. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสุโขทัย 
๑๐. องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุตรดิตถ์ 
๑๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัดตาก 
๑๒. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครสวรรค์ 
๑๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัดกําแพงเพชร 
๑๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัดพิจิตร 
๑๕. องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุทัยธานี 
๑๖. องค์การบริหารส่วนจังหวัดปทุมธานี 
๑๗. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสิงห์บุรี 
๑๘. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนนทบุรี 
๑๙. องค์การบริหารส่วนจังหวัดราชบุรี 
๒๐. องค์การบริหารส่วนจังหวัดกาญจนบุรี 
๒๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
๒๒. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครปฐม 
๒๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสุพรรณบุรี 
๒๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสมุทรสาคร 
๒๕. องค์การบริหารส่วนจังหวัดระยอง 
๒๖. องค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี 
๒๗. องค์การบริหารส่วนจังหวัดขอนแก่น 
๒๘. องค์การบริหารส่วนจังหวัดกาฬสินธ์ุ 
๒๙. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมหาสารคาม 
๓๐. องค์การบริหารส่วนจังหวัดร้อยเอ็ด 
๓๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสกลนคร 
๓๒. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครพนม 
๓๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัดหนองบัวลําภู 
๓๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครราชสีมา 
๓๕. องค์การบริหารส่วนจังหวัดชัยภูมิ 
๓๖. องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี 
๓๗. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมุกดาหาร 
๓๘. องค์การบริหารส่วนจังหวัดยโสธร 



 

๓๙. องค์การบริหารส่วนจังหวัดศรีสะเกษ 
๔๐. องค์การบริหารส่วนจังหวัดอํานาจเจริญ 
๔๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
๔๒. องค์การบริหารส่วนจังหวัดกระบ่ี 
๔๓. องค์การบริหารส่วนจังหวัดชุมพร 
๔๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช 
๔๕. องค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต 
๔๖. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสงขลา 
๔๗. องค์การบริหารส่วนจังหวัดปัตตานี 
๔๘. องค์การบริหารส่วนจังหวัดพัทลุง 
๔๙. องค์การบริหารส่วนจังหวัดสตูล 

 
 
 

 
 
 



แบบรายงานรูปแบบการจัดสรรงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่  
สอน. และ รพ.สต. ถ่ายโอน ประจําปีงบประมาณ 2566 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด.................................. 

ด้วยคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ องค์การบริหารส่วนจังหวัด.......................................................
ในการประชุมคร้ังท่ี.........วันท่ี..........เดือน................................พ.ศ. 2565 มีมติดังน้ี 

1. รับทราบหลักการตามมติที ่ประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั ้งท่ี 
2/2565 วันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2565 สอน. และ รพ.สต. ที่จะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. ยังคงสถานะเป็นหน่วยบริการ
ปฐมภูมิท่ี เป็นเครือข่ายหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แม้มีการถ่ายโอนไปยัง อบจ. แล้ว 
โดยอาจเป็นเครือข่ายกับหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เครือข่ายกับหน่วยบริการนอกกระทรวง
สาธารณสุข เครือข่ายกันเอง หรือเครือข่ายกับหน่วยบริการเอกชน  

2. รับทราบหลักการจัดสรรงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่ สอน. และ รพ.สต.              
ถ่ายโอน ตามแนบท้ายประกาศคณะกรรมการการกระจายอํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เรื่อง 
หลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจ สอน. และ รพ.สต. ให้แก่ อบจ. บทที่ 5 ข้อ 5.3 ข้อย่อย 5.3.1         
“ให้ สอน. และ รพ.สต. ที่ได้รับการถ่ายโอนให้แก่ อบจ. มีแหล่งรายได้ ดังนี้....... (1) รายได้จากหน่วยบริการ
ประจําแม่ข่ายที่ได้รับเงินสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยหน่วยบริการประจําแม่ข่าย        
จะจัดสรรให้ตามหลักเกณฑ์ที ่แต่ละเครือข่ายได้ทําข้อตกลงกําหนดไว้ โดยต้องไม่แตกต่างจากแนวทาง           
การจัดสรรงบประมาณก่อนการถ่ายโอนภารกิจให้แก่ อบจ. และต้องมีความเสมอภาคและความเท่าเทียมกับ
หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข” 

3. เห็นชอบรูปแบบการจัดสรรงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่หน่วยบริการ       
ปฐมภูมิประจําปีงบประมาณ 2566 ดังน้ี (โปรดเลือกข้อใดข้อหน่ึง) 

 o จัดสรรงบผ่านหน่วยบริการประจํา (แบบท่ีดําเนินการอยู่ในปัจจุบัน) 
 o โอนงบประมาณตรงให้ สอน. และ รพ.สต. ที่จะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. ภายใต้เงื่อนไข         
ท่ีตกลงกับหน่วยบริการประจํา 

 4. เห็นชอบเงื ่อนไขข้อตกลงการจัดสรรงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติระหว่าง        
หน่วยบริการประจํากับ สอน. และ รพ.สต. ที่จะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. ประจําปีงบประมาณ 2566 ตามสิ่งท่ี         
ส่งมาด้วย 
 
        ลงช่ือ..................................................................................... 
                 (.........................................................................) 
              ประธานกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนท่ี 
      นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด................................ 
                 วันท่ี.............................................. 
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ข้อตกลงการจัดสรรงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของเครือข่ายหน่วยบริการประจํา (CUP) 
ช่ือเครือข่ายหน่วยบริการประจํา................................................................................... 

 
1. ช่ือหน่วยบริการประจํา................................................................. รหัสหน่วยบริการประจํา............................ 
2. รายช่ือ สอน. และ รพ.สต. ในเครือข่ายท่ีจะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. 
ท่ี ช่ือ สอน. และ รพ.สต. ในเครือข่ายท่ีจะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. รหัสหน่วยบริการปฐมภูมิ 
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3. หน่วยบริการประจําแม่ข่ายและ สอน. และ รพ.สต. ในเครือข่ายท่ีจะถ่ายโอนให้แก่ อบจ. ดังมีรายช่ือข้างต้น     
มีมติเห็นชอบแนวทางการจัดสรรเงินสนับสนุนการดําเนินงานของ สอน. และ รพ.สต. จากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ประจําปีงบประมาณ 2566 ดังน้ี 

ท่ี รายการ 
อัตราการจัดสรร
ให้แก ่CUP  

(ระบุเป็นร้อยละ
จํานวนเงิน) 

อัตราการจัดสรร 
ให้แก ่สอน. และ  
รพ.สต. ถ่ายโอน  
(ระบุเป็นร้อยละ
จํานวนเงิน) 

1 งบเหมาจ่ายรายหัวประชากร ผู้ป่วยนอกท่ัวไป (OP-PP) 
(งบเหมาจ่ายรายหัวประชากรท้ังหมดประจําปี 2565 = 
1,305 บาท) 

  

2 งบค่าเส่ือม   
3 งบประมาณตามผลงานบริการ (Fee Schedule)   
4 อ่ืน ๆ เช่น งบสนับสนุนค่าสาธารณูปโภค เงินเดือน พกส./
ลจค. หรืองบดําเนินงานอ่ืน ๆ  

  

 
 
     ลงช่ือ................................................................................. 
           (..............................................................................) 
                 ประธานเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
                           ผู้อํานวยการโรงพยาบาล................................................... 
 
 
ลงชื่อ................................................................................. 

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ลงชื่อ................................................................................. 

(..............................................................................) 



 

ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
........................................................... 

ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล
........................................................... 

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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

ลงชื่อ................................................................................. 
(..............................................................................) 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล

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


