
ปรับปรุงครั้งท่ี 1 วันท่ี 13 มิถุนายน 2565 

การขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า รพ.สงขลานครินทร์ ของญาติสายตรงบุคลากร คณะแพทยศาสตร์ 
 

1. กรณีญาติสายตรงขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง 

เอกสาร/หลักฐาน  

  1.1 แบบฟอร์มรับรองญาติสายตรงบุคลากรและขอขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

       โรงพยาบาลสงขลานครินทร์    

1 ฉบับ 

  1.2 บัตรประจ าตัวประชาชน (Smart Card) ของญาติสายตรง   

  1.3 หนังสือรับรองการพักอาศัยของญาติสายตรงบุคลากรทีม่ีชื่ออยู่ในเขตเทศบาลเมืองคอหงส์ 

  1.4 ส าเนาบัตรประชาชนญาติสายตรง                                                                                                                    

1 ฉบับ 

1 ฉนับ 
 

2. กรณีญาติสายตรงไม่สามารถขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง 

เอกสาร/หลักฐาน  

  2.1 แบบฟอร์มรับรองญาติสายตรงบุคลากรและขอขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

       โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

1 ฉบับ 

  2.2 บัตรประจ าตัวประชาชน (Smart Card) บุคลากรผู้ขอยื่นการขึ้นทะเบียน  

  2.3 ส าเนาสูติบัตร (กรณีเด็กแรกคลอด) 1 ฉบับ 

  2.4 หนังสือรับรองการพักอาศัยของญาติสายตรงบุคลากรทีม่ีชื่ออยู่ในเขตเทศบาลเมืองคอหงส์                       1 ฉบับ 

  2.5 หนังสือมอบอ านาจ (กรณีญาติสายตรงบุคลากรที่มีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป) 

  2.6 ส าเนาบัตรประชาชนญาติสายตรง  

1 ฉบับ 

1 ฉบับ 
 

หมายเหตุ:  

 หนังสือรับรองการพักอาศัยของญาติสายตรงบุคลากรที่มีชื่ออยู่ในเขตเทศบาลเมืองคอหงส์  

ต้องมีอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ 

 - ส าเนาทะเบียนบ้านในเขตเทศบาลเมืองคอหงส์ โดยเจ้าบ้านรับรองอนุญาตให้ นาย/นาง/นางสาว/ด.ญ./ด.ช 

   ใช้ทะเบียนบ้านนี้ขึ้นทะเบียนบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 - หนังสือรับรองของผู้น าชุมชน 

 - มีเอกสารหรือหลักฐานอื่นๆ ที่แสดงว่าตนมีถ่ินที่อยู่หรือพักอาศัย เช่น ใบเสร็จรับเงินค่าสาธารณูปโภค/            

            ใบเสร็จรับเงินค่าเชา่ที่พัก/สัญญาเช่าที่พัก เป็นต้น 
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 1. บุคลากร ดาวน์โหลดเอกสารต่างๆ ในเว็บไซต์ของฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์  
 2. บุคลากร ติดต่องานสวัสดิการและสทิธิประโยชน์ ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ คณะแพทยศาสตร ์เวลา 8.30-12.00 น.
และเวลา 13.00-15.30 น. เพื่อตรวจสอบและรับรองเอกสารการข้ึนทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ของญาติสายตรง โดยบุคลากรจะต้องปรับปรุงฐานข้อมูลญาติสายตรงในระบบสารสนเทศให้เป็น
ปัจจุบันก่อนข้ึนทะเบียน   
HIS:https://shorturl.asia/7yS4Y                  , DSS:https://shorturl.asia/9SNcD,  

                                                                        
 
HRIS: ติดต่อฝ่ายทรพัยากรมนุษย์, บัตรโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ของญาติสายตรง: ติดต่องานเวชระเบียน 
(ส าหรับบุคลากรที่ตอ้งการเพิม่คู่สมรส ต้องเปลี่ยนแปลงสถานภาพของตนเอง) แจ้งขอเปลี่ยนสถานภาพ ช่ือตัว  ช่ือ
สกุล :https://shorturl.asia/Iychx 

         
 3. ญาติสายตรงบุคลากร ด าเนินการข้ึนทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ แบ่ง
ออกเป็น 2 กรณี ดังนี ้

3.1 กรณีญาติสายตรงบุคลากรขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง บุคลากรและญาติสายตรง ติดต่อคลินิกปฐมภูมิ (PCU) 
เวลา 8.00-12.00 น. และเวลา 13.00-15.30 น. เพื่อข้ึนทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้วยบัตรประจ าตัว
ประชาชนในโปรแกรมของสปสช.  

3.2 กรณีญาติสายตรงบุคลากรไม่สามารถขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ  
- ญาติสายตรงบุคลากรท่ีมีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป ต้องมีหนังสือมอบอ านาจ โดยบุคลากรผู้ขอยื่นเป็นผู้รับ

มอบอ านาจด าเนินการแทน ติดต่อคลินิกปฐมภูมิ (PCU) เวลา 8.00-12.00 น. และเวลา 13.00-15.30 น. เพื่อข้ึน
ทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้วยบัตรประจ าตัวประชาชนในโปรแกรมของสปสช.  

- ญาติสายตรงบุคลากร (เด็กแรกคลอด) บุคลากรผู้ขอยื่นติดต่องานการเงินรายได้ ช้ัน 2 เวลา 8.30-12.00 น. 
และเวลา 13.00-16.00 น. เพื่อข้ึนทะเบียนสิทธิประกันสขุภาพถ้วนหน้าด้วยบัตรประจ าตัวประชาชน และบันทึกข้อมลู
การเบิกจ่ายเงินชดเชยค่าบริการเด็กแรกคลอดของสปสช. 
 
 

https://shorturl.asia/7yS4Y
https://shorturl.asia/9SNcD
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ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  

(ญาติสายตรงบุคลากร คณะแพทยศาสตร์) 

สิทธปิระกันสุขภาพถว้นหน้า 
 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   

 

 

 

บุคลากร กรอกแบบฟอร์มรับรองฯ ผ่านหน่วยงานที่ตนเองสังกัด โดยให้หวัหน้าชั้นต้นลงนาม 
 (ต้องออกเลขที่หนังสือในระบบ Doc General) 

ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ เวลา 8.30-12.00 น. , 13.00-15.30 น.  
ตรวจสอบคุณสมบัตติามเงื่อนไขที่ได้รับอนุญาตให้ขึ้นทะเบยีน 

ญาติสายตรงบุคลากรขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง ญาติสายตรงบุคลากรไม่สามารถขึ้นทะเบียนด้วยตนเอง 

บุคลากรขึ้นทะเบียนแทน 
เด็กแรกคลอด 

บุคลากรขึ้นทะเบียนแทนญาติสายตรง 
- อายุน้อยกว่า 15 ปี ยกเว้นเด็กแรกคลอด 

(ไม่ต้องมีหนังสือมอบอ านาจ) 
- อายุมากกว่า 15 ปี ขึ้นไป 

(ต้องมีหนังสือมอบอ านาจ) 
งานการเงินรายได้ ชั้น 2 

เวลา 8.30-12.00 น.,13.00-16.00 น.
บุคลากรขึ้ นทะเบียนสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าด้วยบัตรประจ าตัว
ประชาชน และบันทึกการเบิกจ่ายเงิน
ชดเชยค่ าบ ริการเด็ กแรกคลอด
ของสปสช 

คลินิกปฐมภูมิ (PCU)  
เวลา 8.00-12.00 น. , 13.00-15.30 น. 

ญาติสายตรงบุคลากรขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในโปรแกรมของสปสช. 

ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ คลินิกปฐมภูมิ/งานการเงินรายได้ 
- แจ้งญาติสายตรงบุคลากร/บุคลากร 

คลินิกปฐมภูมิ ส่งข้อมูลให้ฝ่าย IT  
update ข้อมูลในระบบ HIS ของโรงพยาบาล 

ไม่ถูกต้อง 

 

อนุมัติ 

ไม่อนุมัติ 
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แบบฟอร์มรับรองญาติสายตรงบุคลากรและขอขึ้นทะเบียนสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

ส่วนงาน ...................................................................................................................  โทร ……………………………………………… 
ท่ี .................................................................................................  วันท่ี .................................................................................. 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..................................................................................... รหสับุคลากร....................... 
ต าแหน่ง..................................................... สังกัดสาขาวิชา/ฝ่าย/งาน/หน่วย............................................. คณะแพทยศาสตร ์
เริ่มปฏิบัติงานตัง้แต่วันที่...................................................................... จนถึงปัจจุบัน รวมเป็นเวลา................ปี...............เดือน  
  ประวัติญาติสายตรงตามกฎหมายท่ีขอขึ้นทะเบียน 

1. ดญ./ดช./นาย/นาง/นางสาว ...........................................................อายุ..........ป ีเลขที่บัตรประชาชน ................................ 
HN รพ.มอ .......................................เบอรโ์ทรศัพท์…………………………………………… เกี่ยวข้องเป็น .......................................... 
2. ดญ./ดช./นาย/นาง/นางสาว ...........................................................อายุ..........ปี เลขที่บัตรประชาชน ................................ 
HN รพ.มอ .......................................เบอรโ์ทรศัพท์…………………………………………… เกี่ยวข้องเป็น .......................................... 
3. ดญ./ดช./นาย/นาง/นางสาว ...........................................................อายุ..........ปี เลขที่บัตรประชาชน ................................ 
HN รพ.มอ .......................................เบอรโ์ทรศัพท์…………………………………………… เกี่ยวข้องเป็น .......................................... 
4. ดญ./ดช./นาย/นาง/นางสาว ...........................................................อายุ..........ปี เลขที่บัตรประชาชน ................................ 
HN รพ.มอ .......................................เบอรโ์ทรศัพท์…………………………………………… เกี่ยวข้องเป็น .......................................... 
5. ดญ./ดช./นาย/นาง/นางสาว ...........................................................อายุ..........ปี เลขที่บัตรประชาชน ................................ 
HN รพ.มอ .......................................เบอรโ์ทรศัพท์…………………………………………… เกี่ยวข้องเป็น .......................................... 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อตกลงข้างต้น ถูกต้องเป็นความจริงทุกประการ  
                                   

 

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

 

                                             (ลงชื่อ)............................................................. 
                                                          (...........................................................) 
                                                                         ผู้บงัคับบญัชาชั้นต้น 
 
     (ลงชื่อ)............................................................. 
                                                          (...........................................................) 
                                                                         ฝ่ายทรัพยากรมนุษย ์

 

                                   (ลงชื่อ)............................................................ 
                                                         (นางสาวอภิชญา  ลิ้มพันธ์อุดม) 
                            หัวหน้าฝ่ายทรัพยากรมนุษย ์

   



หนังสือมอบอ ำนำจ 

วันที่........................................ 
เขียนที่.......................................................... 

 
 โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน.......................................................อายุ............ปี อยู่บ้านเลขที่..................หมูท่ี่............
ซอย..................................ต าบล...............................อ าเภอ.................................จังหวัด..................................... 
 ขอมอบอ านาจให้ นาย/นาง/นางสาว ...............................................................................................
เลขประจ าตัวประชาชน.......................................................อายุ............ปี อยู่บ้านเลขที่..................หมูท่ี่............
ซอย..................................ต าบล...............................อ าเภอ.................................จังหวัด..................................... 
 
 เป็นตัวแทนข้าพเจ้าโดยชอบด้วยกฎหมาย เพื่อด าเนินการ 

    ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการหรือเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ า สิทธิ 
       หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

    เปลี่ยนสิทธิย่อย สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

    ต่ออายุสิทธิย่อย สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ ยอมรับผิดชอบตามที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปภายในขอบเขตแห่งหนังสือนี้
เสมือนดังข้าพเจ้าได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการพร้อมแสดงบัตรประจ าตัวประชาชนหรือแนบส าเนาบัตร
ประจ าตัวประชาชน 
 

ลงช่ือ........................................................... ผู้มอบอ านาจ  

                 (...........................................................) 

ลงช่ือ........................................................... ผูร้ับมอบอ านาจ  

                 (...........................................................) 

ลงช่ือ........................................................... พยาน  

                 (...........................................................) 

psu
Stamp


