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วันที่……….......................
เรื่อง
ขอ Username/Password สำหรับระบบสำหรับการใช้งานระบบโปรแกรมการบริหารจัดการงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม)
เรียน
เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
สิ่งที่ส่งมาด้วย
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน

      จำนวน     ............
ฉบับ


สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการ/บัตรพนักงาน   จำนวน     ...........
ฉบับ


ตามที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการจัดสรรงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม) และให้หน่วยบริการบันทึกข้อมูลการบริหารจัดการงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม) ผ่านระบบโปรแกรมการบริหารจัดการงบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  นั้น


ในการนี้……………………………….(ชื่อหน่วยงาน) ขอแจ้งรายชื่อผู้รับผิดชอบระบบดังกล่าว ประจำหน่วยบริการ  เพื่อขอรับ Username/Password  ดังนี้ (หลักฐานประกอบตามสิ่งที่ส่งมาด้วย)
1. ผู้จัดการระบบชดเชยค่าบริการของหน่วยบริการ  (ท่านที่ 1)
ชื่อผู้รับผิดชอบ……………………………………………………
ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
:  ……………………………………
เลขประจำตัว 13 หลัก
:  ……………………………………
โทรศัพท์ ที่ทำงาน
:  ……………………………………
โทรศัพท์เคลื่อนที่
:  …………………………………….
E-mail Address
(ส่วนตัว)
:  ……………………………………..
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จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

ขอแสดงความนับถือ

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

(…………………………………..)
                                                                                        ตำแหน่ง………………………………….

                                                                                              (  ผู้บังคับบัญชา/ชื่อหน่วยงานที่ขอ )
……………………..(ชื่อหน่วยงาน) 
………………………(หมายเลขโทรศัพท์)
……………………….(หมายเลขโทรสาร)
ชื่อหน่วยงาน.................................


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





ที่..............








