
ใบสมัครขอสิทธิ ์
การใช้ระบบเฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียวผ่อดีดีของชุมชน 

 

1. ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น....................................................................................................................... 

ต้ังอยู่เลขที่.............. หมู่.......... ซอย.............. ถนน............................ ตำบล..................................................  
อำเภอ............................................ จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์.......................................  
โทรศัพท์......................... โทรสาร............................. E-Mail............................ Website............................. 

2. ชื่อ-สกุล ผู้ติดต่อ (นาย/นาง/นางสาว)............................................................ ตำแหน่ง................................. 
โทรศัพท์........................... โทรสาร............................ มือถือ............................. E-Mail................................. 

3. พื้นที่รับผิดชอบจำนวน.............................หมู่บ้าน……............................หลังคาเรือน.................................คน 

4. ปัญหาสุขภาพหน่ึงเดียว (คน สัตว์ สิ่งแวดล้อม) ที่พบในพื้นที่และต้องการแก้ไข  

1) ด้านคน.............................................................................................................................................. 
2) ด้านสัตว์............................................................................................................................................ 
3) ด้านสิ่งแวดล้อมและสาธารณภัย....................................................................................................... 
4) ด้านแจ้งเหตุเพื่อขอรับความช่วยเหลือ.............................................................................................. 

5. ความคาดหวังในการเข้ามาใช้ระบบเฝ้าระวังสุขภาพหน่ึงเดียวผ่อดีดีของชุมชน 

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

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

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

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

6. ได้ส่งเอกสารแสดงความพร้อมในการติดต้ังใช้ระบบมาแล้ว ดังน้ี  
1) บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 

 
 

ลงช่ือ................................................................... 
(.............................................................................) 

นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
วันที่...........เดือน................................. พ.ศ. .................. 



 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เอกสารที่ส่งกลับมายัง ศูนย์เฝา้ระวังสุขภาพหนึ่งเดียว ได้แก ่

ส่วนที่ 1 การเลือกรอบชำระค่าบริการ 

ส่วนที่ 2 ใบสมัครขอใชง้านระบบผ่อดดี ี

ส่วนที่ 3 บันทึกข้อตกลง  

 

ที่อยู่สำหรับจัดส่งเอกสาร: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

การเลือกรอบการชำระค่าบริการ การใช้ระบบผ่อดีดี  

ท่านสามารถเลือกรอบการชำระฯ ตามความประสงค์จะใช้บริการระบบผ่อดีดี ไดด้ังนี ้

☐ รอบเดือนปัจจุบัน - สิ้นปีงบประมาณ (ปัจจุบัน-กันยายน ในปีนั้นๆ)  

ค่าบริการจะถูกคิดเป็นรายเดือนตามจำนวนเดือนที่ใช้งาน  

ตัวอย่างเช่น 1 มกราคม 2568 – 30 กันยายน 2568 

☐ รอบเดือนปัจจุบันนับไปจนครบ 12 เดือน (1 ปี)  

ชำระค่าบริการเต็มจำนวน ตามประกาศอัตราค่าบริการของศูนย์ 

ตัวอย่าง เช่น 1 มกราคม 2568 – 31 ธันวาคม 2568 

หลังจากท่านเลือกรอบการชำระค่าบริการแล้ว  จะมีเจ้าหน้าที่ออกใบเรียกเก็บค่าบริการใช้ระบบผ่อดีดี 

ส่งกลับพร้อมกับบันทึกข้อตกลง  

 

 

 

 

 

 

 


