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    สิ่งที่ส่งมาด้วย 1 
 
 

แบบแจ้งความประสงค์การถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕70 

 
ส่วนที่ ๑ 
๑.1 ชื่อสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
(รพ.สต.)........................................................................................ ........ทีต้ั่ง................................................................
ตำบล ..............................................อำเภอ...........................................จังหวัดลพบุรี 
หมายเลขโทรศัพท์สำนักงาน .............................................. โทรศัพท์มือถือ ....................................... ........................ 
๑.๒ จำนวนประชากรในความรับผิดชอบของ สอน. หรือ รพ.สต. จำนวน..................................... คน 
๑.๓ ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิตาม พ.ร.บ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ แล้วหรือไม่ 
    ขึ้นทะเบียนแล้ว 

 ยังไม่ข้ึนทะเบียน 
 

ส่วนที่ 2 
 มีความประสงค์ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)          

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดลพบุรี 
 ไม่ประสงค์ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)                   
     และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดลพบุรี 

เนื่องจาก .............................................................................................................................................. ......... 
............................................................................................................................. .......................................... 
 

ส่วนที่ ๓ 
๓.๑ ข้อมูลบุคลากร (ทั้งหมด) ของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) และ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
 จำนวนบุคลากร 
ข้าราชการ 

(คน) 
พนักงาน
ราชการ
(คน) 

พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข (คน) 

ลูกจ้างชั่วคราว
รายเดือน (คน) 

ลูกจ้างชั่วคราว
รายสัปดาห์ 

 (คน) 

ลูกจ้างชั่วคราว
รายวัน (คน) 

พนักงาน
จ้างเหมา
บริการ 

รวม 

        

 
3.2 ข้อมูล... 
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 ๓.2 ข้อมูลบุคลากร (ที่ประสงค์จะถ่ายโอน) ของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรต ิ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี 
(สอน.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 
 

ลำดับ ชื่อ – สกุล ตำแหน่ง หมายเหตุ 
1.   

 

  

2.   
 

  

3.   
 

  

4.   
 

  

5.   
 

  

6.   
 

  

7.   
 

  

8.   
 

  

9.   
 

  

10.   
 

  

11.   
 

  

12.   
 

  

13.   
 

  

14.   
 

  

15.   
 

  

16.   
 

  

17.   
 

  

18.   
 

  

19.   
 

  

20.   
 

  

 
ลงชื่อ....................................................................... 
      (.......................................................................) 

ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล................................................... 
วันที่ .............../................/..................... 

ส่วนที่ 4... 
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ส่วนที่ 4  แบบสรุปจำนวน ประเภท และรายละเอียดเงินเดือนและค่าตอบแทนของบุคลากรสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)    
            และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ท่ีประสงค์ขอถ่ายโอนไปองค์การบริหารส่วนจังหวัดลพบุรี ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2570 
 
ชื่อ สอน./รพ.สต. ................................................................................ตำบล .......................................................อำเภอ.........................................จังหวัดลพบรุี 

ท่ี ชื่อ - สกุล ตำแหน่ง 
อัตรา 
เลขท่ี 

อัตรา 
เงินเดือน 
ปัจจุบัน 

ประเภท เงินเดือนและค่าตอบแทน 
ค่าเช่า 
บ้าน 
(ต่อ 

เดือน) 

ค่าเล่า 
เรียนบุตร 
(ต่อภาค 

การศึกษา) 

หมาย
เหตุ ขรก. 

พนง. 
ราชการ 

พกส. ลจค. 

พนง.
จ้าง 
เหมา 
บริการ 

อัตรา 
เงินเดือน 
ปัจจุบัน 

พ.ต.ส. ฉ.11 
ค่า 

ตอบ 
แทนอื่น 

รวม 

                  

                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  

 
หมายเหตุ : กรุณาตอบแบบสอบถามความประสงค์การถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.) และโรงพยาบาลส่งเสริม  
               สุขภาพตำบล (รพ.สต.) ส่งกลับคืนให้กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดลพบุรี
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