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ที่ 






          
    ชื่อหน่วยงาน.............................







               ที่อยู่..........................................







               ..................................................
   





       วันที่...............................................................
เรื่อง  ขอสิทธิเข้าใช้งานโปรแกรมตรวจสอบสิทธิออนไลน์โดยการ Authentication ด้วยบัตร Smart Card
เรียน  ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาจังหวัด ยโสธร
สิ่งที่ส่งมาด้วย 
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน


จำนวน  ....  ฉบับ

สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการ/บัตรพนักงาน
จำนวน  ....  ฉบับ
                
ตามที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยสำนักบริหารงานทะเบียน ได้จัดให้มีโปรแกรมประยุกต์ในงานทะเบียนเพื่อสนับสนุนการทำงานของหน่วยบริการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น 


ชื่อหน่วยงาน...................................................................รหัสหน่วยบริการ..............................ขอแจ้งรายชื่อผู้รับผิดชอบงานทะเบียนและขอสิทธิเข้าใช้งานโปรแกรมตรวจสอบสิทธิออนไลน์โดยการ Authentication ด้วยบัตรประจำตัวประชาชนแบบอเนกประสงค์ (Smart Card) ในระดับสิทธิการเข้าใช้งานคือ

[  ] หน่วยบริการให้การรักษา(รพ.สต.,รพช.,รพท.,รพศ., )  [  ] หน่วยงานไม่ให้บริการรักษา(จนท.สสอ.)

[  ] หน่วยงานไม่ให้บริการรักษา(จนท.สสจ. สาขาจังหวัด) รายชื่อดังต่อไปนี้
ชื่อผู้รับผิดชอบ ๑ 
ชื่อ-นามสกุล
:  ..................................................................................................
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
:  ..................................................................................................
เลขประจำตัว 13 หลัก
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์ ที่ทำงาน
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่

:  ..................................................................................................
E-mail Address

:  ..................................................................................................
ชื่อผู้รับผิดชอบ ๒ 
ชื่อ-นามสกุล
:  ..................................................................................................
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
:  ..................................................................................................
เลขประจำตัว 13 หลัก
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์ ที่ทำงาน
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่

:  ..................................................................................................
E-mail Address

:  ..................................................................................................
ชื่อผู้รับผิดชอบ ๓ 
ชื่อ-นามสกุล
:  ..................................................................................................
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
:  ..................................................................................................
เลขประจำตัว 13 หลัก
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์ ที่ทำงาน
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่

:  ..................................................................................................
E-mail Address

:  ..................................................................................................
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ชื่อผู้รับผิดชอบ ๔
ชื่อ-นามสกุล
:  ..................................................................................................
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
:  ..................................................................................................
เลขประจำตัว 13 หลัก
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์ ที่ทำงาน
:  ..................................................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่

:  ..................................................................................................
E-mail Address

:  ..................................................................................................
ชื่อหน่วยงาน.....................................................................ขอรับรองว่าผู้ที่มีรายชื่อตามที่ระบุข้างต้นเป็นผู้ที่รับผิดชอบและปฏิบัติงานทะเบียนในโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจริง
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

ขอแสดงความนับถือ

.................................................

(ชื่อตัวบรรจงของผู้บังคับบัญชา)

ตำแหน่งผู้บังคับบัญชา/ชื่อหน่วยงานที่ขอ
ชื่อหน่วยงาน .........................

หมายเลขโทรศัพท์.....................
หมายเลขโทรสาร......................
