
แบบฟอร์มรับรองบุคลากรขอขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

เอกสารของบุคลากร 
1. สําเนาบัตรประจําตัวของบุคลากร      จํานวน    1 ฉบับ 

2. สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน  จํานวน    1 ฉบับ 

เอกสารของญาติสายตรงท่ีจะขึ้นทะเบียน  (แนบของทุกคนท่ีจะขึ้นทะเบียนสิทธิ์บัตรทอง) 
1. สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบ้าน  จํานวน    1 ฉบับ 

2. กรณีสมรส แนบใบสําคัญการสมรส   จํานวน    1 ฉบับ 

3. กรณีบุตรที่ไม่มีบัตรประชาชน แนบสําเนาสูติบัตร  จํานวน    1 ฉบับ 

 

**หมายเหตุ**  มหาวิทยาลัยใช้เวลาในการดําเนินการประมาณ 2 เดือน  เนื่องจากกองการเจ้าหน้าที่  

จะรวบรวมส่งโรงพยาบาลเดือนละ 1 ครั้ง และโรงพยาบาลจะรวบรวมคีย์ข้อมูลเข้าระบบเดือนละ 1 ครั้ง 

 

 

****************************************************** 
 



แบบฟอร์มรับรองบุคลากร และขอขึ �นทะเบียนสทิธิประกนัสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 

วนัที�....................................................... 

ประวัติบุคลากร 

ชื�อ – สกลุ....................................................................ตําแหนง่.........................................รหสับคุลากร.......................................... 

หนว่ยงานที�สงักดั...........................................................คณะ......................................เบอร์โทรฯ.................................................... 

เริ�มปฏิบตัิงานตั 'งแตว่นัที�................เดือน.............................พ.ศ................รวมระยะเวลาปฏิบตัิงาน..............ปี..........................เดือน 

ประวัติญาติสายตรงตามที&กฎหมายที&ขอขึ �นทะเบียน 

1. บิดา: ชื�อ – สกลุ..........................................................อาย.ุ..............ปี เลขที�บตัรประชาชน.__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 

[  ] บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เลขที�.........................โรงพยาบาลหลกั...........................................[  ] สทิธิวา่ง 

2. มารดา: ชื�อ – สกลุ.......................................................อาย.ุ..............ปี เลขที�บตัรประชาชน.__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 

[  ] บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เลขที�.........................โรงพยาบาลหลกั...........................................[  ] สทิธิวา่ง 

3. สามี/ภรรยา: ชื�อ – สกลุ................................................อาย.ุ..............ปี เลขที�บตัรประชาชน.__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 

[  ] บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เลขที�.........................โรงพยาบาลหลกั...........................................[  ] สทิธิวา่ง 

4. บตุร: ชื�อ – สกลุ...........................................................อาย.ุ..............ปี เลขที�บตัรประชาชน.__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 

[  ] บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เลขที�.........................โรงพยาบาลหลกั...........................................[  ] สทิธิวา่ง 

5. บตุร: ชื�อ – สกลุ...........................................................อาย.ุ..............ปี เลขที�บตัรประชาชน.__-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __-__ 

[  ] บตัรประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เลขที�.........................โรงพยาบาลหลกั...........................................[  ] สทิธิวา่ง 

 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความข้างต้น ถกูต้องเป็นความจริง ทกุประการ 
 

       ลงชื�อ..............................................ผู้ยื�นขอขึ 'นทะเบียน 

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

หัวหน้างานผู้ตรวจสอบเอกสารเบื �องต้น/รับรอง 

 [  ] บคุลากรมีสทิธิตามหลกัเกณฑ์ที�กําหนด   [  ] เอกสารถกูต้อง ครบถ้วน 
 

       ลงชื�อ.............................................................. 

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

       ตําแหนง่........................................................... 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

การจ้างงาน   [  ] จ้างตอ่ [  ] ยกเลกิการจ้าง  [  ] อื�นๆ............................................ 

การอนมุตัขิึ 'นทะเบียน [  ] อนมุตั ิ [  ] อื�นๆ...................................................................................... 
 

       ลงชื�อ............................................................ 

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

       ตําแหนง่.............................................................. 


