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Join Zoom Meeting 
https://zoom.us/j/92414693350?pwd=VlBuYTJiNC9La21MRzkzY0tHYVBUdz09 

Meeting ID: 924 1469 3350 
Passcode: 063995 

- - - - - http://ryg.nhso.go.th 



FM-7.71 04-040   ฉบับท่ี 06  
วันท่ี 1 มีนาคม 2566 

แบบตอบรับวทิยากร  
เร่ืองประชุมชี้แจงแนวทางปฏิบตัิในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสทิธิอ่ืน 

 ปีงบประมาณ ๒๕๖๗ (งบพลางก่อน) วันที่ 14 ธนัวาคม 2566  
ณ ห้องประชุมสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๖ ระยอง 

และ การประชุมผา่นสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ระบบ Video Teleconference/Zoom 

ชื่อ-นามสกลุ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................................................................................................ตำแหนง่................................................................. 

หน่วยงาน.............................................................................................ตำบล.........................................................อำเภอ............................................................................... 

จังหวัด...............................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ.................................................................อีเมลล์............................................................................... 

1.1        ยนิดีเป็นวทิยากร                      ไมส่ามารถไปเปน็วทิยากร   ไมส่ามารถไปเป็นวทิยากรได้ ส่งผู้แทน 

1.2        ยนิดีเป็นวทิยากร โดยผา่นช่องทาง สื่ออิเล็กทรอนิกส ์ระบบ Video Teleconference/Zoom  

   ยนิดีเปน็วทิยากร โดยเดนิทางมา ณ ห้องประชุมสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๖ ระยอง 

(กรณีส่งผู้แทนระบุ) ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) ......................................................................................................................................................................... 

ตำแหนง่.................................................................................................หน่วยงาน.......................................................................................................................................... 

ตำบล................................................................................อำเภอ...............................................................................จังหวัด........................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์มือถือ.....................................................................................อีเมลล์........................................................................ เป็นวิทยากรดังกล่าวแทนข้าพเจ้า 
(กรณีเดินทางมา ณ ห้องประชุมสำนักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ เขต ๖ ระยอง ) 
1.4 การเดินทาง  โดยรถยนต์ส่วนตวั หมายเลขทะเบียน......................................................................................................................................................... 

     (ชดเชยตามระยะทาง/ตามตารางของ สปสช. กิโลเมตรละ 4 บาท) 

      รถยนตส์ำนักงาน หมายเลขทะเบยีน............................................................................................................................................................ 
     (ชดเชยด้วยบลินำ้มัน ตามระยะทาง/ตามตารางของ สปสช. กโิลเมตรละ 4 บาท) 

1.5 ระบุอาหาร  ทั่วไป             อาหารอิสลาม           มังสวิรัติ  อ่ืนๆ ระบ.ุ...................................................................................................... 

1.6 การพักค้าง         ไม่พักค้าง 

 พักค้าง เขา้พักวันที่....................................................................................ถึงวันที่.............................................................................................. 

 พักคู่ (ระบุชื่อ) ...............................................................................................................       ผู้จัดจัดให้        พักเดี่ยวจ่ายสว่นตา่งเอง 

ลงชื่อ..................................................................................... 

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

วันที่....................................................................................... 

หมายเหตุ กรุณาตอบรับภายในวนัที่ 8 ธันวาคม 2566  ส่งแบบตอบรับเข้าร่วมประชุมมายัง 
ผู้ประสานงาน : .นายทวีสิทธิ์ สมัครสมาน / นางพิทยา สิงห์โตทอง ผ่านทาง โทรศัพท์ : ๐ ๘๔๗๕ ๑๒๗๖ ๓ / ๐ ๘๕๒๑ ๒๘๗๘ ๘ 
E-mail : pittaya.s@nhso.go.th / thaweesit.s@nhso.go.th (E-mail สารบรรณสปสช.เขต 6 ระยอง Saraban6@nhso.go.th) 




