
แบบค าขอเพิ่ม/ปรับปรุงข้อมูลในระบบทะเบียนบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ระบบเบิกจ่ายตรง) 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล...........................ต าแหน่ง..................... ............ 

สังกัด................................................มีความประสงค์ขอ 

เพ่ิมข้อมูล  บิดา  มารดา  คู่สมรส   

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล................. ................... 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล................... ................. 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล......................... ........... 

ปรับปรุงข้อมูล  ตนเอง 

    บิดา  มารดา  คู่สมรส   

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล.......... .......................... 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล............. ....................... 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล.................. .................. 

ปลดสิทธิ  บิดา  มารดา  คู่สมรส   

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล................ .................... 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล................. ................... 

บุตรล าดับที่...........ชื่อ........................................สกุล............... ..................... 

เนื่องจาก   เสียชีวิต  หย่าร้าง  อ่ืนๆ....................................................... 

เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ทะเบียน (บุคลากร) ด าเนินการเพ่ิม/ปรับปรุงข้อมูลในระบบทะเบียนบุคลากรองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลของพนักงานส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2557 และขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่แจ้งเป็นจริงทุกประการ 

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้เจ้าหน้าที่ทะเบียน (บุคลากร) องค์การบริหารส่วนจังหวัดกาญจนบุรี เปิดเผยหรือให้ข้อมูล
ของข้าพเจ้าและบุคคลในครอบครัวเพ่ือประโยชน์ในการเข้าถึงบริการสาธารณะสุขในระบบเบิกจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล 

 
ลงชื่อ...........................................ผู้ยื่นแบบ 

           (........................................................) 
     ลงวันที่........./.........../......... 

หมายเหตุ ท าเครื่องหมาย    ในช่อง      ที่เลือก   


