
 
รายละเอียดเพิ่มเติมและขอความร่วมมือ (สคร.) แจ้งด าเนินการ ดังนี้ 

ด าเนินการ ดังนี ้
๑. ประสานชี้แจงและเชิญพ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบเกี่ยวกับการเข้าร่วมประชุม 
๒. บริหารจัดการเกีย่วกับการลงทะเบียนออนไลน์ โดย สคร. จะด าเนินการลงทะเบียนออนไลน์ให้กับ

พ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบในแต่ละประเภท หรือให้พ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบลงทะเบียนออนไลน์เองตามสิทธิ์
ที่ได้รับและประเภทของสิทธิ์ (ข้ึนอยู่กับการบริหารจัดการของ สคร.) 

๓. เอกสารแนบ 
- รายละเอียดประเภทของกลุ่มเป้าหมาย 
- วิธีการลงทะเบียนออนไลน์ 
- แบบแจ้งรายชื่อส าหรับจังหวัดที่ได้รับรางวัลทั้ง ๓ ประเภท (ประเภทของรางวัล) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
รายละเอียดประเภทกลุ่มเป้าหมาย 

การแบ่งกลุ่มเป้าหมายในการเข้าร่วมประชุมวิชาการ NCD Forum 2015 (มหกรรมสุขภาพโรคไม่ติดต่อ) 
ตามที่ทางกรมควบคุมโรคจะจัดงาน NCD Forum ในวันที่ ๑๐ – ๑๑ สิงหาคม ๒๕๕๘  ซึ่งการจัด

กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมงานนั้น  แบ่งเป็น ๓ ประเภทตามการเบิกจ่าย คือ 
๑. ประเภทเบิกค่าใช้จ่ายจากส านักโรคไม่ติดต่อตามระเบียบของกระทรวงการคลัง ได้แก่ 

๑.๑ ผู้บริหารระดับสูงของส่วนกลางและแขกผู้มีเกียรติ จ านวน 100 คน 
๑.๒ คณะท างานส่วนกลางและวิทยากร จ านวน 200 คน 
๑.๓ ผู้ได้รับรางวัลประเภทต่างๆ ได้แก่ 

    ๑.๓.๑ ประเภทที่ ๑ ประเภทอ าเภอดีเด่นระดับเขต จ านวน ๑๒ เขต 
  ๑.๓.๑.๑ รางวัลที่ ๑ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอื่นๆเขตละ ๑๐ คน  
   และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
  ๑.๓.๑.๒ รางวัลที่ ๒ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอื่นๆเขตละ ๕ คน 
   และอสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๐ คน 
  ๑.๓.๑.๓ รางวัลที่ ๓ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอื่นๆเขตละ ๕ คน 
   และอสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๐ คน 
 ๑.๓.๒ ประเภทที่ ๒ ประเภทจังหวัดดีเด่นระดับภาค ๔ จังหวัด  

 ๑.๓.๒.๑ ภาคเหนือ ๑ จังหวดั เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ 
  จังหวัดละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
 ๑.๓.๒.๒ ภาคกลาง ๑ จังหวดั เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ 
  จังหวัดละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
 ๑.๓.๒.๓ ภาคใต้ ๑ จังหวัด เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอื่นๆ 
  จังหวัดละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
 ๑.๓.๒.๔ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ๑ จังหวัด เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและ 

   เครือข่ายอ่ืนๆ จังหวัดละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
    ๑.๓.๓ ประเภทที่ ๓ ประเภทเขตดีเด่นระดับประเทศ(SIIIM) จ านวน ๓ เขต 
  ๑.๓.๓.๑ ประเภทที่ ๑ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ 
   จังหวัดละ ๑๐ คน 
  ๑.๓.๓.๒ ประเภทที่ ๒ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ 
   จังหวัดละ ๑๐ คน 

   ๑.๓.๓.๓ ประเภทที่ ๓ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ 
    จังหวัดละ ๑๐ คน 

 
 
 

เอกสารหมายเลข ๑ 



   
     ๒. ประเภทเบิกค่าใช้จ่ายจากต้นสังกัด ยกเว้นค่าอาหารกลางวัน อาหารว่างซึ่งทางส านักโรคไม่ติดต่อ
จะเป็นผู้รับผิดชอบ ได้แก่ 

๒.๑ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือข่ายในจังหวัดที่ไม่ได้รับรางวัลผลงาน
         เด่นด้านโรคไม่ติดต่อ จังหวัดละ ๑๐ ท่าน  
   ๒.๒ บุคลากรจากส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี ๑ - ๑๒ แห่งละ ๕ ท่าน 
   ๒.๓ บุคลากรจากเขตบริการสุขภาพที่ ๑ - ๑๒ แห่งละ ๒ ท่าน 
   ๒.๔ บุคลากรจากศูนย์อนามัยที่ ๑ – ๑๒ แห่งละ ๓ ท่าน 
   ๒.๕ บุคลากรจากศูนย์สุขภาพจิตที่ ๑ – ๑๒ แห่งละ ๓ ท่าน 
   ๒.๖ บุคลากรจากส านักงานสนับสนุนบริการสุขภาพเขตที่ ๑ – ๑๒ แห่งละ ๓ ท่าน 
   ๒.๗ บุคลากรจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขตที่ ๑ – 13 แห่งละ 2 ท่าน 
   2.๘ ผู้แทนจากองค์กรต่างๆที่เป็นภาคีเครือข่าย 
   2.๙ นักวิชาการ อาจารย์ นักศึกษาและผู้ที่สนใจ 
    
  ๓. ประเภทรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเองทั้งหมด ได้แก่ 
   ๓.๑ ผู้ที่สนใจเข้าร่วม หรือ ผู้ที่ลงทะเบียนเกินจ านวนโควตา ๑,๕๐๐ คน  

โดยทางส านักโรคไม่ติดต่อจะขอความอนุเคราะห์ทางส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ ๑–๑๒ ดังนี้ 

- รวบรวมรายชื่อของทีมที่ได้รับรางวัล ทั้งในประเภท ๑.๓.๑,๑.๓.๒ และ ๑.๓.๓ ในเขตที่ 
สคร.รับผิดชอบทั้ง ๓ รางวัล และลงทะเบียนผ่านระบบออนไลน์ในประเภทที่ ๑ ที่ผู้ลงทะเบียนสามารถเบิก
ค่าใช้จ่ายจากส านักโรคไม่ติดต่อตามระเบียบของกระทรวงการคลัง  ซึ่งจะเปิดลงทะเบียนพร้อมกันทั้ง ๓ 
ประเภทที่หน้าเว็บไซต์ส านักโรคไม่ติดต่อ (www.ThaiNcd.com)  

- ประสานจังหวัดที่ได้รับรางวัลที่ ๑ ของแต่ละประเภทเพ่ือมาจัดบูธนิทรรศการในวันงานโดย
บริหารจัดการในจ านวน ๑๕ คน ที่ได้รับจัดสรร 
 
การลงทะเบียนออนไลน์ 

ประเภทที่ ๑ ประเภทเบิกค่าใช้จ่ายจากส านักโรคไม่ติดต่อตามระเบียบของกระทรวงการคลัง    
จะเปิดลงทะเบียนตั้งแต่วันที่ ๑๖ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และปิดการลงทะเบียนในวันที่ ๕ สิงหาคม ๒๕๕๘  เวลา 
๒๔.๐๐ น.  

ประเภทที่ ๒ ประเภทเบิกค่าใช้จ่ายจากต้นสังกัด ยกเว้นค่าอาหารกลางวัน อาหารว่างซึ่งทางส านัก
โรคไม่ติดต่อจะเป็นผู้รับผิดชอบ จะเปิดลงทะเบียนตั้งแตว่ันที่ ๑๖ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และปิดลงทะเบียนในวันที่ 
๗ สิงหาคม ๒๕๕๘  เวลา ๒๔.๐๐ น. 

ประเภทที่ ๓ ประเภทรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเองทั้งหมด จะเปิดลงทะเบียนตั้งแต่วันที่ ๑๖ กรกฎาคม 
๒๕๕๘ และปิดการลงทะเบียนในวันที่ ๑๐ สิงหาคม ๒๕๕๘   
 
หมายเหตุ :  

 การลงทะเบียนของผู้ที่ได้รับรางวัล โดยเมื่อผู้รับผิดชอบงานของส านักงานป้องกันควบคุม
โรคที่ ๑-๑๒ ได้ด าเนินการลงทะเบียนออนไลน์เรียบร้อยแล้วในส่วนของผู้ที่ได้รับรางวัลขอความอนุเคราะห์
ส่งรายชื่อที่ลงทะเบียนกลับมาที่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค โทรศัพท์ ๐ ๒๕๙๐ 
๓๙๘๗ โทรสาร  ๐ ๒๕๙๐ ๓๙๘๘ ภายในวันที่ ๗ สิงหาคม ๒๕๕๘  

https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CBwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fmedi.moph.go.th%2Fcenter7%2F&ei=jRaWVd2oF9WiugTd2rHQDQ&usg=AFQjCNHBsBye15Jpwqz0yQyeMTvoitqVcQ&bvm=bv.96952980,d.c2E
http://www.thaincd.com/


 
 การลงทะเบียนในประเภท ๑-๓ ผู้ที่ลงทะเบียนจะได้รับรหัสการลงทะเบียนผ่านทาง       

E-mail ของผู้ที่ลงทะเบียน เพ่ือใช้ในการรับเอกสารการประชุม  

 ส าหรับรายละเอียดในการจัดงานและการลงทะเบียนออนไลน์จะมีการประชาสัมพันธ์ผ่านเว็บไซด์ของส านัก
โรคไม่ติดต่อ (www.ThaiNcd.com) หรือสอบถามได้ที่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ส านักโรคไม่ติดต่อ      
โทรศัพท์ ๐ ๒๕๙๐ ๓๙๘๗ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบแจ้งรายชื่อส าหรับจังหวัดที่ได้รับรางวัลทั้ง 3 ประเภท 
การประชุม NCD Forum 2015 (มหกรรมสุขภาพโรคไม่ติดต่อ) 

วันที่ 10-11 สิงหาคม 2558 เวลา 09.00 - 17.00 น. ณ อิมแพค เมืองทองธานี จังหวัดนนทบุรี 
***************************************** 

ประเภทท่ี ๑ ประเภทอ าเภอดีเด่นระดับเขต จ านวน ๑๒ เขต 
  รางวัลที่ ๑ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ เขตละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน 
  รางวัลที่ ๒ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ เขตละ ๕ คน   และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๐ คน 
  รางวัลที่ ๓ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ เขตละ ๕ คน   และอสม.  ๕ คน รวมเป็น ๑๐ คน 
รางวัลที่ : ......................... 
ชื่อผู้ประสานงานหลัก : …………………………………………..เบอร์โทรศัพท์…………………………. 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) …………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
2. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
3. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
4. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
5. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
6. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
7. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
8. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
9. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
10. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
 

เอกสารหมายเลข ๒ 



รายช่ืออาสาสมัครสาธารณสุข จังหวัดละ ๕ คน 
ภาค : ......................... ชื่อผู้ประสานงานหลัก : …………………………………………..เบอร์โทรศัพท์…………………………. 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
2. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
3. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
4. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
5. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
หมายแหตุ : ขอความกรุณา ส่งแบบแจ้งรายชื่อกลับมาที่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ภายในวันที่ ๗ สิงหาคม๒๕๕๘  
       ทางโทรสาร ๐๒-๕๙๐๓๙๘๘    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ประเภทท่ี ๒ จังหวัดดีเด่นระดับภาค ๔ จังหวัด  
- เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ จังหวัดละ ๑๐ คน และ อสม. ๕ คน รวมเป็น ๑๕ คน

รายช่ือเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆ จังหวัดละ ๑๐ คน 
ภาค :......................... ชื่อผู้ประสานงานหลัก : …………………………………………..เบอร์โทรศัพท์…………………………. 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) …………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
2. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
3. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
4. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
5. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
6. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
7. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
8. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
9. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
10. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 



รายช่ืออาสาสมัครสาธารณสุข จังหวัดละ ๕ คน 
ภาค : ......................... ชื่อผู้ประสานงานหลัก : …………………………………………..เบอร์โทรศัพท์…………………………. 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
2. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
3. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
4. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
5. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน/ 
รพ.สต.ที่รับผิดชอบ 

………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………… 

E-mail ……………………………………………………………… 
หมายแหตุ : ขอความกรุณา ส่งแบบแจ้งรายชื่อกลับมาที่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ภายในวันที่ ๗ สิงหาคม๒๕๕๘  
       ทางโทรสาร ๐๒-๕๙๐๓๙๘๘    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ประเภทท่ี 3 ประเภทเขตดีเด่นระดับประเทศ (SIIIM)  จ านวน 3 เขต 

ประเภทที่ ๑ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆจังหวัดละ ๑๐ คน 
ประเภทที่ ๒ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆจังหวัดละ ๑๐ คน 

      ประเภทที่ ๓ เจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขและเครือข่ายอ่ืนๆจังหวัดละ ๑๐ คน 
รางวัลประเภท : ......................... 
ชื่อผู้ประสานงานหลัก : …………………………………………..เบอร์โทรศัพท์…………………………. 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) …………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
2. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
3. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
4. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
5. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
6. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
7. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
8. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
9. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
10. ชื่อ - สกุล …………………………………………………………………ต าแหน่ง…………………………………………… 
สถานที่ท างาน ………………………………………………………………..โทรศัพท์ (มือถือ) ………………………………  
E-mail ……………………………………………………………… 
หมายแหตุ : ขอความกรุณา ส่งแบบแจ้งรายชื่อกลับมาที่ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ภายในวันที่ ๗ สิงหาคม๒๕๕๘  
       ทางโทรสาร ๐๒-๕๙๐๓๙๘๘    

 

 



เอกสารส าหรับการเบิกจ่าย    

 1. อนุมัติเดินทางไปราชการ (ฉบับจริง)  
 ๒. กรณีเดินทางโดยรถยนต์ราชการ จะต้องแนบ 
  ๒.๑ใบอนุญาตใช้รถยนต์ราชการ  
  2.2 ใบเสร็จค่าน้ ามัน  
  2.3 ใบค่าธรรมเนียมผ่านทาง (ถ้ามี)  
 3. กรณีเดินทางโดยเครื่องบิน  
  3.1 ใบเสร็จรับเงิน  
  3.2 รายละเอียดการเดินทาง (E-ticket) ฉบับจริง  
  ๓.๓  Boarding Pass (หางตั๋ว) ทั้งขาไป และขากลับ 
  * ทั้งนี้ ขอให้ผู้เข้าร่วมประชุม ส่งใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ พร้อมเอกสาร
  ดังกล่าวข้างต้น  
  ** ขอความร่วมมือในการเตรียมหลักฐานมาประกอบการเบิกจ่ายให้ครบถ้วนในวันงาน กรณี
  เอกสารไม่ครบทางส านักโรคไม่ติดต่อขออนุญาตโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารโดยขอหัก 
  ค่าธรรมเนียมการโอนจากผู้รับ 
 หมายเหตุ :  1. งดเบิกค่าพาหนะชดเชย (รถยนต์ส่วนตัว) 
   ๒. กรณีเดินทางโดยเครื่องบิน ให้เบิกจ่ายได้เฉพาะผู้มีสิทธิ และค่าใช้จ่ายในการ 
   เดินทางให้เบิกได้ตาม ความจ าเป็นและประหยัด 
   3. ให้เดินทางโดยใช้ยานพาหนะประจ าทางและเบิกค่าพาหนะได้เท่าท่ีจ่ายจริงโดย
   ประหยัด ไม่เกินสิทธิที่ผู้เดินทางจะพึงได้รับตามประเภทของพาหนะที่ใช้เดินทาง 
  กรุณาส่งแบบตอบรับไปยัง กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ส านักโรคไม่ติดต่อ   
   โทรศัพท์ 02-5903987   เบอร์โทรสาร : 02-5903988 
 
 


