


ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 
ว่าดว้ยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  (ฉบับที่  8)   

พ.ศ.  2562 
 

 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขเพ่ิมเติมระเบียบกระทรวงสาธารณสุข   ว่าด้วยการช่วยเหลือ 
ในการรักษาพยาบาล  พ.ศ.  2543  เพ่ือให้สวัสดิการของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เหมาะสมกับภาระหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่เพ่ิมมากขึ้นในปัจจุบัน   

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  20  แห่งพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน  
พ.ศ.  2534  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจึงออกระเบียบไว้  ดังต่อไปนี้   

ข้อ 1 ระเบียบนี้เรียกว่า  “ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลือในการ
รักษาพยาบาล  (ฉบับที่  8)  พ.ศ.  2562 

ข้อ 2 ระเบียบนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป 
ขอ้ 3 ให้ยกเลิก  (19)  ของวรรคสองของข้อ  8  แห่งระเบียบกระทรวงสาธารณสุข   

ว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  พ.ศ.  2543  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  
ว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  (ฉบับที่  7)  พ.ศ.  2558 

ข้อ 4 ให้ยกเลิกข้อ  8  ทวิ  แห่งระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลือในการ
รักษาพยาบาล  พ.ศ.  2543  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลือ 
ในการรักษาพยาบาล  (ฉบับที่  4)  พ.ศ.  2550   

ข้อ 5 ให้เพ่ิมความต่อไปนี้เป็นข้อ  9/1  แห่งระเบียบกระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลอื
ในการรักษาพยาบาล  พ.ศ.  2543 

“ข้อ  9/1  ประเภท  จ.  ให้หน่วยบริการยกเว้นค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ  ทั้งนี้   
หากบุคคลดังกล่าวมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลให้หน่วยบริการเรียกเก็บค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ
ตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลก่อน  ส่วนที่เกินให้ยกเว้นไม่เรียกเก็บ  โดยให้เป็นสิทธิช่วยเหลือ
เฉพาะตัวของบุคคลดังกล่าว   

ผู้มีสิทธิตามประเภท  จ.  ได้แก่  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ให้หน่วยบริการช่วยเหลือเฉพาะค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษให้แก่บุคคลในครอบครัวของ 

ผู้มีสิทธิตามวรรคสอง  โดยให้ได้เรียกเก็บร้อยละ  50  ของอัตราที่ก าหนดไว้  ทั้งนี้  หากบุคคลดังกล่าว 
มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลให้เรียกเก็บค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษตามสิทธิส วัสดิการ
รักษาพยาบาลก่อน  ส่วนที่เกินให้เรียกเก็บร้อยละ  50” 

้หนา   ๓

่เลม   ๑๓๗   ตอนพิเศษ   ๕    ง ราชกิจจานุเบกษา ๗   มกราคม   ๒๕๖๓
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ข้อ 6 ให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและบุคคลในครอบครัวที่ได้รับสิทธิช่วยเหลือ
ตามข้อ  8  และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ได้รบัสิทธชิ่วยเหลือตามขอ้  8  ทวิ  แห่งระเบยีบ
กระทรวงสาธารณสุข  ว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล  พ.ศ.  2543  และที่แก้ไขเพ่ิมเติม  
และใช้สิทธิอยู่ก่อนวันที่ระเบียบนี้มีผลใช้บังคับ  ให้ได้รับสิทธิช่วยเหลือตามระเบียบนี้ 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  25  ธนัวาคม  พ.ศ.  ๒๕๖2 

อนุทิน  ชาญวรีกูล 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 

้หนา   ๔

่เลม   ๑๓๗   ตอนพิเศษ   ๕    ง ราชกิจจานุเบกษา ๗   มกราคม   ๒๕๖๓



 

ค ำขอหนังสือรับรองกำรมีสิทธริับกำรช่วยเหลอืในกำรรักษำพยำบำล 
กรณีบุคคลในครอบครัวของ อสม. 

 
 

      1.    ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)………………………………อายุ………ปี  อยู่บ้านเลขท่ี…………. 
ซอย/ตรอก………………… ....หมู่ที่………........ ต าบล......................................อ าเภอ………….………..
จังหวัด…………………….....… รหัสไปรษณีย์……………….. หมายเลขโทรศัพท์………………………......... 
เลขที่ประจ าตัวประชาชน 
 

มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลของ 
          คู่สมรส  ชื่อ............................................................... เลขประจ าตัวประชาชน..................................... 
          บิดา  ชื่อ.......................................................... ......... เลขประจ าตัวประชาชน..................................... 
          มารดา  ชื่อ................................................................ เลขประจ าตัวประชาชน..................................... 
          บุตร  ชื่อ...................................................... ............. เลขประจ าตัวประชาชน..................................... 
                    เกิดเม่ือ ..................................................   
                            ยังไม่บรรลุนิติภาวะ                   เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไร้ความสามารถ                      
และได้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อ................................................................ อ าเภอ................................ จังหวัด..................................... 
ตั้งแต่วันที่ ............................................  
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ................................................................. เป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการ
รักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 8)  พ.ศ. 2562 
 

      (ลงชื่อ)................................................................... 
                                                      (.................................................................) 
        วันที่ ...............เดือน............................พ.ศ. .............. 
 

สสส 
 

2. เสนอ ...........................................................................  
ขอรับรองว่า   ...................................................................... เป็นบุคคลในครอบครัวของ อสม. ชื่อ (อสม.)  
......................................................จึงมีสิทธิได้รับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาลตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 8) พ.ศ. 2562  สมควรออกหนังสือรับรองได้ 
 

(ลงชื่อ)................................................................... 
                 (.................................................................) 
       ต าแหน่ง ............................................. 
        วันที่ .................เดือน.........................พ.ศ. .............. 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ   :   เสนอนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้ที่นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมอบหมาย 
 

 -     -      -   -  

ส่วนนี้ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
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 ที ่ ............................ 

 

 
 
 
ส่วนราชการเจ้าของหนังสือ............................ 

                                                                                วันที่............................. 
 

เรื่อง      รับรองการมีสิทธิรับการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล 
 
เรียน      ผู้อ านวยการ..................................................................... 
 
  ด้วย..........................................................................อายุ.........................เลขที่ประจ าตัวประชาชน
........................................................ อยู่บ้านเลขที่.......................................ซอย/ตรอก……………………... 
หมู่ที่……….......................... ต าบล.............................. ........อ าเภอ………….…….จังหวัด………………..… 
รหัสไปรษณีย…์……….….. เป็นบุคคลในครอบครัวของ อสม. ชื่อ (อสม.) .................................................... ได้เข้ารับ
การรักษาพยาบาล  ณ   สถานพยาบาลแห่งนี้  ประเภทผู้ป่วยในและขอให้ออกหนังสือรับรองการมีสิทธิได้รับการ
ช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษ   
 

  จึงขอรับรองว่า............................................................เปน็บุคคลในครอบครัวของ อสม. และผู้มี
คุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการช่วยเหลือในการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 8) พ.ศ. 2562  
จึงเป็นผู้มีสิทธิได้รับการช่วยเหลือค่าห้องพิเศษและค่าอาหารพิเศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข   
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
 
              (............................................) 
             ................................................ 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนราชการ 
โทร................................ 
โทรสาร......................... 
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