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เขตสุขภาพท่ี ................ จังหวัด .................................................................

ผู้ย่ืนค าร้องขอยกเลิกหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ช่ือ - สกุล (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ) ...................................................................................

ช่ือหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตามประกาศ

  หน่วยบริการปฐมภูมิ ช่ือ ........................................................................................................

  เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ช่ือ ...........................................................................................
** รหัสหน่วยบริการ 5 หลัก (ท่ีต้องการยกเลิก)...................................................
** รหัส 7 หลัก (ท่ีต้องการยกเลิก).....................................................

ประกอบด้วยหน่วยบริการภายในดังน้ี (เฉพาะเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเท่าน้ัน)
4. ...............................................รหัส 5 หลัก............................

2. ..................................................รหัส 5 หลัก.........................5. ...............................................รหัส 5 หลัก............................
3. ..................................................รหัส 5 หลัก.........................6. ...............................................รหัส 5 หลัก............................

ตามประกาศ คร้ังท่ี ......./............. ปีงบประมาณ ............... ลงวันท่ี ...........เดือน ....................... พ.ศ. ....................
หน้า (ในประกาศ) ...................................

ข้าพเจ้าขอยกเลิก
หน่วยบริการปฐมภูมิ /เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามรายช่ือด้านบน

เหตุผล/ความจ าเป็น........................................................................................................................................................

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

หมายเหตุ
1 การยกเลิกหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

ท่ีได้ออกประกาศไปแล้ว ให้แจ้งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้แนบแบบฟอร์ม พร้อมระบุเหตุผลความจ าเป็น
2 แบบฟอร์ม 1 ฉบับ ต่อหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
3 เลือกท าเฉพาะข้อ หรือหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีต้องการแก้ไขเท่าน้ัน

(                       ) (              )
หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด.................................

แบบฟอร์ม ขอยกเลิก หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

แม่ข่ายทีม 1. ......................................รหัส 5 หลัก
.........................
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4. ...............................................รหัส 5 หลัก............................
5. ...............................................รหัส 5 หลัก............................
6. ...............................................รหัส 5 หลัก............................


