




ใบสั่งจ้าง 
 
เลขที่         ที่ ............................................. 
       วันที่..........เดือน........................พ.ศ. .................. 
 
เรียน 
 

  ด้วยจังหวัด............................ โดยโรงพยาบาล...................................ได้ตกลงจ้างจากท่าน 
ตามรายการดังต่อไปนี้ 
 

ล าดับที่ รายการ ราคาต่อเดือน จ านวนเดือน รวมเป็น
จ านวนเงิน 

1 จ้างเหมาผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง (Care giver) ตามรายละเอียด
ขอบเขตของงานที่แนบ 
ตั้งแต่วันที่ ......เดือน ............... พ.ศ. ....... 
ถึงวันที่ ......... เดือน ................ พ.ศ. ....... 

 
 
- 

 
 
 
 

 
 
- 

   จ านวนเงิน  (             -             ถ้วน) 
โดยมีข้อตกลงเก่ียวกับการจ้างไว้ต่อกัน ดังนี้ 
  1. ผู้รับจ้างตกลงจะท างานจ้างตามรายการที่ก าหนดดังกล่าวข้างต้นให้แล้วเสร็จเรียบร้อย 
  2. ถ้าผู้จ้างท าผิดข้อตกลงผู้ว่าจ้างมีสิทธิบอกเลิกใบสั่งจ้างและผู้รับจ้างยินยอมรับผิดชอบชดใช้
ค่าเสียหายอันเกิดจากการที่ผู้รับจ้างผิดข้อตกลงตามใบสั่งจ้างและหรือราคาที่เพ่ิมขึ้นจากราคาที่ก าหนดไว้ใน
ข้อตกลงนี้ เนื่องจากการจ้างใหม่ 
  3. ในกรณีผู้รับจ้างไม่ปฏิบัติตามข้อตกลงหรือปฏิบัติแต่ไม่ครบถ้วนตามข้อตกลง แต่โรงพยาบาล
มิได้บอกเลิกใบสั่งจ้าง ผู้รับจ้างยินยอมให้ปรับเป็นรายวัน ในอัตราวันละ 100.00 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
จนกว่าจะปฏิบัติครบถ้วนตามข้อตกลงตามเงื่อนไขหรือจนถึงวันที่บอกเลิกใบสั่งจ้าง ในกรณีท่ีมีการบอกเลิกใบสั่งจ้าง 
 
 
      (ลงชื่อ) ....................................................... ผู้ว่าจ้าง  
           (                                    ) 
          ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ......................... 
     ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัด......................... 
 
  ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว.................................................อยู่บ้านเลขท่ี ...............หมู่ .......  
ต าบล ............................อ าเภอ..............................จังหวัด..............................เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี
......................................ตกลงรบัจ้างท าการตามรายการ ราคา และเง่ือนไขดังกลา่วข้างต้นจนแลว้เสร็จ 
 
      (ลงชื่อ) ....................................................... ผู้รบัจ้าง 
           (                                    ) 
 
      (ลงชื่อ) ....................................................... พยาน  
           (                                    ) 
 
      (ลงชื่อ) ....................................................... พยาน 
           (                                    ) 



โครงการเพื่อจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ (ฉบับที่ 2) 

พ.ศ. 2559 ของ ................... (ช่ือหน่วยบริการ) .......................อ าเภอ.................จังหวัด...................... 
 
1. หลักการและเหตุผล 
  โดยที่ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุน
ให้องค์กรปกครองท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 ข้อ 5/1 ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีความพร้อม ความเหมาะสม ได้รับเงินเพ่ิม
จากจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนค่าบริการสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามที่
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพก าหนดและให้ถือว่าเงินดังกล่าวเป็นเงินหรือทรัพย์สินในกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
แต่ให้เปิดบัญชีเงินฝากกับธนาคารเพ่ือการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) ในชื่อ “บัญชีกองทุน
หลักประกันสุขภาพ ... (ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง” แยกออกจากบัญชี
กองทุนหลักประกันสุขภาพ และข้อ 7/1 ก าหนดให้น าเงินดังกล่าวใช้จ่ายเพ่ือสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามชุดสิทธิประโยชน์ของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ    
ในชุมชน หรือหน่วยบริการ หรือสถานบริการ ที่จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
โดยจะต้องขอความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อน 
จึงจ าต้องเสนอโครงการเพ่ือจัดการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ดังกล่าว 
 
2. วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้รับการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยหน่วยบริการ สถานบริการ โดยผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (care giver)  
 
3. กลุ่มเป้าหมาย 
  (1) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง มีปัญหาการกิน การขับถ่าย แต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง 
  (2) กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง มีภาวะสับสนทางสมอง และอาจมีปัญหาการกิน การขับถ่าย 
  (3) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้ ไม่มีปัญหาการกิน การขับถ่าย หรือเจ็บป่วยรุนแรง 
  (4) กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้ เจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต 
  ทั้งนี้ จ านวนคนของแต่ละกลุ่มเป็นไปตามแผนการดูแลรายบุคคลส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(care plan) ที่แนบมาพร้อมนี้ 
 
4. ระยะเวลา 
  ตั้งแต่วันที่ .......เดือน...................พ.ศ. .........ถึง วันที่ ......เดือน................. ...พ.ศ. ....... 
 
5. วิธีด าเนินการ 
  เป็นไปตามเอกสารแนบท้ายประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การ
ก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ  ในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 ลงวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2559 ชุดสิทธิประโยชน์
และอัตราการชดเชยค่าบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (เหมาจ่าย/ราย/ปี) ที่แนบมาพร้อมนี้ 

6. งบประมาณ... 
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6. งบประมาณด าเนินการ 
  จากงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ได้เปิดบัญชีเงินฝากกับธนาคารเพ่ือการเกษตร
และสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) ชื่อบัญชีกองทุนหลักประกันสุขภาพ (................ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) 
เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยลักษณะเหมาจ่ายตามแผนการดูแลรายบุคคลส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในพ้ืนที่ (care plan) ที่แนบมาพร้อมนี้ เป็นจ านวนเงิน ..................... บาท (..............................................)  
 
7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
  ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะได้รับการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ตามชุดสิทธิประโยชน์ที่เป็นการให้บริการในครัวเรือน หรือศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุชุมชน 
หรือที่หน่วยบริการ สถานบริการ โดยบุคลากรสาธารณสุขหรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 
8. การส่งมอบผลงาน 
  ส่งมอบสรุปผลส าเร็จในการด าเนินกิจกรรมบริการ ชุดสิทธิประโยชน์ ตามแผนการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงรายบุคคล ตามแบบท่ีแนบมาพร้อมนี้ 
 
9. หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
  ......................... (ชื่อหน่วยบรกิาร/สถานบรกิาร) 
 
10. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
  ......................... (ชื่อหน่วยบรกิาร/สถานบรกิาร) 
 
 
                ผู้เขียนโครงการ 
     (..................................................)  
     หัวหน้าหน่วยอนามัย.................... 
 
                ผู้เสนอโครงการ 
     (..................................................)  
         (ผู้อ านวยการ หน่วยบริการ/สถานพยาบาล) 
 
                ผู้เห็นชอบ/อนุมัติโครงการ 
     (..................................................)  
         (ประธานอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการ 
         ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง) 
 


