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1. ข้อมูลของผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหาย
๑.๑ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน  

๑.๒ ชื่อ – สกุล.....................................................................................................................
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๑.๔ ตำแหน่ง..................................................แผนกที่ปฏิบัติงาน..........................................................
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     ....................................................................................................................................................  

๑.๕ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก ..............................................................................................
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๒.  ข้อมูลของผู้ยื่นคำร้อง (ถ้าเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก)

๒.๑ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน
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    อายุ ......................... ปี      เพศ           ชาย           หญิง
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อื่นๆ
๒.๔ ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก ................................................................................
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๓.๒ เหตุและความเสียหายที่เกิดขึ้น (บรรยายถึงเหตุการณ์ และความเสียหายต่าง ๆ ที่ได้รับอย่างชัดเจน 
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........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
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           .......................................................................................................................................................................

๓.๔ การวินิจฉัย..................................................................................................................................
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๓.๗ ผลกระทบจากความเสียหาย......................................................................................................
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          ๔. ข้อมูลของผู้รับบริการที่ทำให้เกิดความเสียหาย
        

๔.๑  ความเสียหายเกิดจากผู้รับบริการ ๑ ราย        
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     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............
        
        ๔.๒ ความเสียหายเกิดจากผู้รับบริการมากกว่า ๑ ราย 
 
    รายที่ ๑  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน
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                   อายุ ......................... ปี      เพศ             ชาย            หญิง

      การวินิจฉัยโรค..........................................................................................................


     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............
 
    รายที่ ๒  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

      ชื่อ – สกุล................................................................................................................
                   อายุ ......................... ปี      เพศ             ชาย            หญิง

      การวินิจฉัยโรค..........................................................................................................

     สิทธิในการรับบริการ       ประกันสุขภาพ        พนักงานท้องถิ่น        ข้าราชการ      อื่นๆ(ระบุ)............

๕.  เอกสารหรือหลักฐานที่ต้องยื่นมาพร้อมกับคำร้อง ส่วนของผู้ให้บริการที่เสียหาย   
   ๕.๑ สำเนาเวชระเบียนของผู้ให้บริการ(ช่วงที่ได้รับความเสียหาย)
   ๕.๒ สำเนาบัตรประจำตัวของผู้ให้บริการ เช่น บัตรประชาชน หรือ บัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่

   ๕.๓ ใบรับรองแพทย์ของผู้ให้บริการ  
   ๕.๔ แผ่นฟิล์ม หรือ ซีดี ผลการเอกซเรย์ปอด กรณีติดเชื้อวัณโรค  
   ๕.๕ ใบแจ้งความ : กรณีเกิดอุบัติเหตุ

   ๕.๖ ภาพถ่ายบาดแผล  : กรณีถูกทำร้าย
   ๕.๗ ใบรับรองว่าเป็นผู้ให้บริการสาธารณสุข : กรณีไม่ใช่เป็นผู้ให้บริการโดยตรง
   ๕.๘ เอกสารบรรยายความเสียหาย (กรณีต้องการบรรยายเพิ่มเติมในข้อ ๓.๒)
   ๕.๙ เอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น

๕.๙.๑ เอกสารมอบหมายให้ปฏิบัติงาน(ตารางเวร)

๕.๙.๒ อื่น ๆ (ระบุ)..........................................................................................

๖.  เอกสารหรือหลักฐานที่ยื่นมาพร้อมกับคำร้อง ส่วนของผู้รับบริการที่มารับบริการและทำให้เสียหาย 
   ๖.๑ ใบตรวจสอบประวัติการเปลี่ยนแปลงสิทธิของผู้รับบริการ 
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