
                     




    วันที่  ……….. เดือน  .........................  พ.ศ.  ..................
เรื่อง
ขอ Username/Password สำหรับการใช้งาน ระบบบูรณาการการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ
เรียน
ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 6 ระยอง
สิ่งที่ส่งมาด้วย
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน

      
จำนวน     ........... ฉบับ


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


ตามที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้จัดให้มีโครงการระบบบูรณาการการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   โดยให้หน่วยบริการสามารถติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ นั้น


ในการนี้  .......................................................................................ขอแจ้งรายชื่อผู้ขอใช้งานระบบ...
ตามลำดับดังนี้  พร้อมทั้งได้แนบหลักฐานประกอบการขอ Username ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย
1.
ชื่อผู้รับผิดชอบ

: ……………………………………………………… 


ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน
: ………………………………………………………  
เลขประจำตัว 13 หลัก
: ………………………………………………………  

โทรศัพท์ ที่ทำงาน
: ………………………………………………………  
โทรศัพท์เคลื่อนที่

: ………………………………………………………  

E-mail Address

: ……………อีเมลส่วนบุคคล………………… 



จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา






 

ขอแสดงความนับถือ






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

                       
     



  (…………………………………………………....)






                   ตำแหน่ง……………ระดับบริหาร/ผู้จัดการ…………
หมายเหตุ

- ส่งแบบคำขอพร้อมเอกสารไปที่ สปสช.เขต ๖ ระยอง  
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เขต  ๖ ระยอง
        

1๑5 อาคารสตาร์พลาซ่า ชั้น ๒ ซอยศูนย์การค้าสาย ๔ 


ถนนสุขุมวิท  ตำบลเนินพระ 


อำเภอเมือง  


จังหวัดระยอง


๒๑000

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


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





ที่  ............/..............





ตัวอย่างหนังสือ





(    (Seamless for DMIS NAP)





(    (Seamless for DMIS CKD)








