
แบบคาํร้องลงทะเบียนผู้มสีิทธิหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า/ขอเปลีย่นหน่วยบริการประจํา ส่วนที ่1  

จุดรับคาํร้อง.......................................................................................................................................... 

หน่วยรับลงทะเบยีนและออกบัตร................................................................. จงัหวดั........................... 
 

                                                                วนัที่............เดือน...................................พ.ศ.........................                                                           

1. รายละเอียด / ประวตัิส่วนตวัของผูข้อลงทะเบียน 

   1.1  ชื่อ-สกลุ (นาย,นาง,น.ส.,ด.ช.,ด.ญ.อื่นๆ)............................................................................... 

    เลขประจาํตวัประชาชน 

    วนั/เดือน/ปีเกิด.............................................อาชีพ............................................................. 

1.2 ที่อยูจ่ริง และสามารถส่งบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้กลบัไปใหไ้ด ้

         อยูบ่า้นเลขที่......................หมู่ที่............ตรอก............................................................   

ซอย.................................ถนน.....................................ตาํบล/แขวง.................................... 

   อาํเภอ/เขต....................................................จงัหวดั............................................................ 

   รหสัไปรษณีย.์............................โทร.................................โทรมือถือ................................. 

2. เหตุผลการขอลงทะเบียน  

                   ไม่เคยมีบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 

               หมดสิทธิจากสิทธิ.............................................................. 

 มีสิทธิหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้แต่ตอ้งการเปลี่ยนหน่วยบริการประจาํ 

                    อื่นๆ ระบุ............................................................................................................ 

3. คาํรับรอง 

    ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าขณะยื่นคาํร้องขอลงทะเบียนนี้ ขา้พเจา้มิไดม้ีสิทธิอื่นใดที่รัฐจดัให้

(สิทธิขา้ราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ประกนัสังคม) และในกรณีขอเปลี่ยนหน่วยบริการประจาํ

ขา้พเจา้ไม่อยู่ในระหว่างพกัรักษาตวัอยู่ในหน่วยบริการ    โดยขา้พเจา้มีความประสงค ์    

ขอลงทะเบียนเลือกเครือข่ายหน่วยบริการ ดงันี้ 

หน่วยบริการปฐมภูมิ.............................................................................................................. 

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ.................................................................................................... 

หน่วยบริการประจาํ...................................................................จงัหวดั.................................. 

4. ขา้พเจา้รับทราบวา่หากคาํรับรองไม่เป็นความจริงจะส่งผลใหก้ารลงทะเบียนนี้เป็นโมฆะ 

5. ขา้พเจา้เกบ็ส่วนทา้ยของแบบคาํร้องนี้ไวเ้ป็นหลกัฐาน 

            ลงชื่อ..................................................................ผูข้อลงทะเบียน 

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

            ลงชื่อ..................................................................ผูล้งทะเบียนแทน (ผูร้ับมอบอาํนาจ) 

 (..................................................................) เกี่ยวขอ้งเป็น.................................. 

            ลงชื่อ..................................................................จนท.ผูต้รวจสอบเอกสาร 

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

3.  การรับบตัรประกันสุขภาพถ้วนหน้า                   

                 มารับดว้ยตนเอง                

                 ส่งทางไปรษณีย ์ (แนบซองจดหมายพร้อมจ่าหนา้และติดแสตมป์)          

 

 

ส่วนที ่2   

หลกัฐานที่ต้องยืน่มากบัคาํร้องลงทะเบียน   

(เอกสารที่เป็นฉบับสําเนาต้องลงนามรับรองสําเนาถูกต้องทุกฉบับ) 

     สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน หรือบตัรที่ทางราชการออกใหท้ี่มี 

     เลขประจาํตวัประชาชนและรูปถ่ายติดอยู ่

         สาํเนาสูติบตัร (กรณีเดก็อายตุ ํ่ากวา่  15 ปี)        

         สาํเนาทะเบียนบา้นที่ผูข้อลงทะเบียนมีชื่ออยู ่       

     กรณีผูข้อลงทะเบียนพกัอาศยัไม่ตรงทะเบียนบา้น ใหแ้นบสาํเนาทะเบียน    

     บา้นที่พกัอาศยัอยูจ่ริงและเอกสารที่แสดงวา่พกัอาศยัอยูจ่ริง เช่น หนงัสือ    

     รับรองของเจา้บา้นหรือผูน้าํชุมชนพร้อมสาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน 

     ของผูร้ับรอง หรือใบเสร็จค่าสาธารณูปโภคที่ระบุชื่อผูข้อลงทะเบียน 

     กรณีมอบอาํนาจ แนบสาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูร้ับมอบอาํนาจ  
  

    อื่นๆ ระบุ........................................................................................  

    หนังสือมอบอาํนาจ 

โดยหนงัสือฉบบันี้ ขา้พเจา้นาย,นาง,น.ส.,อื่นๆ............................................. 

อาย.ุ............ปี อยูบ่า้นเลขที่...........หมู่ที่..........ตรอก....................................... 

ซอย..................................................ถนน........................................................

ตาํบล/แขวง............................................อาํเภอ/เขต..................................... 

จงัหวดั................................................................ 

ขอมอบอาํนาจใหน้าย,นาง,น.ส.,อื่นๆ.............................................................. 

อาย.ุ..........ปี อยูบ่า้นเลขที่...................หมู่ที่.............ตรอก.................... 

ซอย......................................ถนน.......................................................... 

ตาํบล/แขวง............................................อาํเภอ/เขต............................... 

จงัหวดั.................................................................. 

เป็นตวัแทนขา้พเจา้โดยชอบดว้ยกฎหมายเพื่อดาํเนินการขอลงทะเบียน 

ผูม้ีสิทธิหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 

          ขา้พเจา้ผูม้อบอาํนาจ ยอมรับผิดชอบตามที่ผูร้ับมอบอาํนาจไดก้ระทาํ

ไปภายในขอบเขตแห่งหนงัสือนี้เสมือนดงัขา้พเจา้ไดก้ระทาํไปดว้ยตนเอง

ทุกประการ 

                 ลงชื่อ......................................................................ผูม้อบอาํนาจ 

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

            ลงชื่อ.......................................................................ผูร้ับมอบอาํนาจ 

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

 

  

ส่วนที ่3  หนังสือรับรองการพกัอาศัยอยู่จริง 

สถานะผู้รับรอง 

          เจา้บา้น               ผูน้าํชุมชน               นายจา้ง 

          อื่นๆ ระบุ................................................................................... 

ขา้พเจา้ (นาย,นาง,น.ส.อื่นๆ)............................................................................................ 

ขอรับรองวา่ (นาย,นาง,น.ส.,ด.ช.,ด.ญ.อื่นๆ).................................................................... 

พกัอาศยัอยูบ่า้นเลขที่..........................หมู่ที่..............ตรอก...,,,........................................   

ซอย......................................ถนน...................................ตาํบล/แขวง.............................. 

อาํเภอ/เขต....................................................จงัหวดั......................................................... 

รหสัไปรษณีย.์............................โทร.................................โทรมือถือ.............................. 
                       ลงชื่อ......................................................................ผูร้ับรอง 

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

การรับรองเอกสารทีไ่ม่ตรงกบัความจริง 

ผู้ทีร่ับรองอาจต้องรับผดิชอบในความเสียหาย 

 

 
(ส่วนนีต้ดัให้ผู้ขอลงทะเบียนเกบ็ไว้เป็นหลกัฐาน) 

จุด/หน่วยรับคาํร้อง.................................................................................... 
วนั/เดอืน/ปีทีข่อลงทะเบยีน........................................................................ 
ชื่อ-สกุล (ผู้ขอลงทะเบยีน)......................................................................... 
เลขประจําตัวประชาชน (ผู้ขอลงทะเบยีน) 

 

หน่วยบริการปฐมภูมิ..................................................................................  

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ........................................................................ 

หน่วยบริการประจาํ..............................................จงัหวดั.......................... 

กาํหนดวนัรับบตัรฯ.................................................................................... 

ชื่อเจา้หนา้ที่ผูร้ับลงทะเบียน(ตวับรรจง)..................................................... 

โทรศพัท ์จุด/หน่วยรับลงทะเบียน.............................................................. 

มขี้อสงสัยสอบถาม โทร 1330  ได้ทุกวนั ตลอด 24 ชั่วโมง 

FM – 17 - 003 

ฉบบัที่ 02 

วนัที่ 15 มกราคม 2553 
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