
ตราครุฑ/ตราประจำหน่วยงาน

ที่.....................................					 	ชื่อหน่วยงาน.......................................... 
รหัสหน่วยบริการ................................... 
ที่อยู่...................................................... 
วันที่............................................ 
เรื่อง   ขอ Username/Password สำหรับระบบบันทึกข้อมูลระบบรับคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น  
         กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการบริการ ม.18 (4) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เรียน   ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น
สิ่งที่ส่งมาด้วย  1. รายชื่อเจ้าหน้าที่ผู้ใช้งานระบบ 				          	    จำนวน .............. ฉบับ
	  2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 				              จำนวน .............. ฉบับ
	3. สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการ/บัตรพนักงาน 		              จำนวน .............. ฉบับ
ตามที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการแนวทางการบริหารจัดการเรื่อง ระบบรับคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการบริการ ม.18 (4) ในระบบระบบรับคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการบริการ subsidy18 ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นั้น 
	ในการนี้……………………………….(ชื่อหน่วยงาน) ขอแจ้งรายชื่อผู้รับผิดชอบระบบดังกล่าว ประจำหน่วยบริการ/เครือข่าย เพื่อขอรับ Username/Password จำนวน ................... ราย ดังนี้ (หลักฐานประกอบตามสิ่งที่ส่งมาด้วย) 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

ขอแสดงความนับถือ
.................................................
(…………………………………..)
ตำแหน่ง………………………………….
(ผู้บังคับบัญชา/ชื่อหน่วยงานที่ขอ)




ชื่อหน่วยงาน................................ 
ผู้ประสานงาน/ผู้รับผิดชอบ ......................
หมายเลขโทรศัพท์........................ 
หมายเลขโทรสาร.........................
หมายเหตุ : สำเนาเรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด...................
