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๓.๓ืวืันเด อนปีทีฉ่ีดวืัคซีนื เข็มที่ื ๑ื................................................เลขล็อตื...........................................  
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เลขท ่ค าร้องื.............................. 
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๓.๘ืมีกำรตรวจทำงห้องปฏ บัต กำร/ตรวจพ เศษื         ตรวจเล อดืืืืืืืืตรวจืEKG        ตรวจืMRI 
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๔.ืเอกสำรหร อหลักฐำนที่ย ่นมำพร้อมกับคำร้องืืืืืืืืืืื 

                            ส ำเนำบัตรประชำชน 

ืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืส ำเนำใบมรณบัตรของผูื้รับบรื กำร กืรณืีทีื่เสียชืีวื ต 

ืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืควำมเห็นแพทยื์ผู้ใหื้กำรรกัษำและกำรหยุดพืักงำน 

ืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืส ำเนำเอกสำรผลกำรสอบสวนโรคของกระทรวงสำธำรณสุขื(ถ้ำมี) 

ืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืืเอกสำรอื ่นๆื(ระบืุ)…………………………………………………………………………………… 

                  กรณืีผลกำรพื จำรณำค ำรอ้ง มีืมต ให้จ่ำยเง นชื่วยเหลื อเบ ื้องต้น ขื้ำพเจ้ำมีควำมประสงคื์ขอรับเง นผ่ำนืธนำคำรื

โดยไดื้แนบ          หน้ำสมุดบัญชืีธนำคำร (ืช ่อธนำคำร) .ื................................................................................... 

เลขที่ืบัญชืี..................................................................... ขืองื(ระบชุื ่อ)............................................................................ื

ผืู้รับบร กำร/ผืู้ย ่นค ำร้องืมำพรื้อมนี้ด้วยแล้ว 
 
 
 

ลงชื ่อื................................................ผู้ยื ่นค ำร้อง 

(................................................) 
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้คำแนะน า้ 

 
 

1.  ผู้มีสื ทธ ย ่นค ำรอ้งืได้แก ผืู้รืับบร กำร หร อืทำยำท ผู้อืุปกำระ(กรณืีไมื่มีทำยำท)ที่ใหื้กำรช่วยเหลื อืเก ้อกูลหรื อ

ดูแลผืู้รับบรื กำรอย่ำงต่อเน ื่องเป็นเวลำนำนพอสมควรืหร อหน่วยบร กำรที่ใหื้บร กำร 

2.  สถำนที่ย ่นค ำรื้องืไดื้แก่ื หน่วยบร กำร, ื ส ำนืักงำนสำธำรณสุขจังหวืัด, สืำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำต ืสำขำเขต

พื ้นที่ 

3.  ระยะเวลำในกำรย ่นค ำรื้อง ภืำยในื2ืปีืนืับแต่วันที่ทรำบควำมเสียหำย 

4.  หนว่ยงำนที่แจ้งผลกำรพื จำรณำ :ืืส ำนืักงำนหลืักประกันสืุขภำพแห่งชำต ืเขตพ ้นที่ื ที่รับผ ดชอบ,ืจังหวืัดที่เข้ำรับกำรฉีด

วืัคซีนปื้องกืันโรคโควื ดื19 

5.  หำกมืีขื้อสงสืัยืต ดตื่อสอบถำมืได้ที่ืส ำนืักงำนหลืักประกันสุขภำพแห่งชำต  

ืืืืืโทรศัพท์ื02ื141ื4000ืเวลำรำชกำรืโทรสำรื02ื143ื9730-1 

ืืืืืหร อต ดต่อืสำยด่วนืสปสช.ื1330ืเปิดบร กำรื24ืชืั่วโมงืหร อืส ำนืักงำนหลืักประกันสืุขภำพแห่งชำต ืเขตพื ้นที่ 
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