
        แบบตรวจสอบข้อมูลสิทธิ 

การรับเงินเพิ่มส าหรับต าแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 

………………………..………………………… 

--------------------- 

เรียน  ………………………………………… 

ข้าพเจ้า..........................................................…………............... 

ข้าราชการผู้ด ารงต าแหน่ง………………………………… 

ปฏิบัติงานในราชการ  

ส่วนกลาง    กลุ่มงานหรือกลุ่ม…………….....................….. กองหรือส านัก……………....………………………... 

สว่นภูมิภาค กลุ่มงานหรือแผนก………………………………………………………………………………………………….. 

โรงพยาบาลหรือกองหรือส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ.......................ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด………………... 
ปฏิบัติหน้าที่หลักของต าแหน่ง……………………….ปฏิบัติงานตามมาตรฐานก าหนดต าแหน่งใน

ด้าน………………………………….ได้ รับมอบหมายให้ ปฏิบัติงาน…………………………...………………………………… 

…………………………………………………………………………............…………………………………..……………………………… 

……………………………………………………….ซ่ึงมีสิทธิได้ รับเงิน พ.ต.ส. ในกลุ่มที่……………….....…....… ข้อ………. 

ในอัตราเดือนละ………..............…. ตั�งแต่วันที่………………………………………………………...........................……….. 

ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานประกอบการรับเงิน พ.ต.ส ดังนี้........................................................................ 

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

  .................................................................................................. ....................................................................... 
ค ำเตือน : กรณีเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงาน เปลี่ยนแปลงต าแหน่ง หรือเปลี่ยนแปลงหน่วยงานที่ปฏิบัติงาน 
ผู้มีสิทธิได้รับเงิน พ.ต.ส. มีหน้าที่แจ้งแก่เจ้าหน้าที่งานบริหารทรัพยากรบุคคลของส่วนราชการ/หัวหน้างาน
บริหารทั่วไป (ในกรณีท่ีส่วนราชการไม่มีเจ้าหน้าที่งานบริหารทรัพยากรบุคคล) เพ่ือแก้ไขข้อมูลสิทธิการรับเงิน 
พ.ต.ส. ให้ถูกต้องและเป็นปัจจุบันตลอดเวลาที่รับเงิน พ.ต.ส. และหากผู้มีสิทธิคนใด แจ้งข้อมูลสิทธิการรับเงิน 
พ.ต.ส. เป็นเท็จ หรือละเว้นไม่แจ้งแก้ไขข้อมูลสิทธิของตนให้ถูกต้อง โดยเจตนาให้เกิดความเสียหาย 
แก่หน่วยงานของรัฐ อาจมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137 หรือมาตรา  267 และอาจถูก
ด าเนินการทางวินัยฐานทุจริตเงิน พ.ต.ส ได้   

  ลงชื่อ ................................................. 

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

 วันที ่................................................. 

1.ให้เลือกระบุ กรณีบรรจุใหม่หรอืตรวจสอบสิทธิครั �งแรกหรอื

2.กรณีแก้ ไขข้อมูลสิทธิโดยไม่เปลี�ยนแปลงอัตราเงินเดอืน พ.ต.ส.หรอื

3.กรณีแก้ ไขข้อมูลสิทธิดดยเปลี�ยนอัตราเงิน พ.ต.ส.

(2) ให้เลิอกระบุ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กรณีราชการส่วนกลาง  นายแพทย์สาธารณสุขจังหว ักรณีราชการส่วนภูมิภาค  หรอืผู้อํานวยการโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทั�วไป  
ถ้าไดร้บัมอบอํานาจ

(1)

(3)ให้ระบุคาํหน้าชื�อ ชื�อ-สกุล ข้าราชการผู้มีสิทธิไดร้บัพ.ต.ส.

(4)ให้ระบุตาํแหน่งซึ�งไดร้บัแตง่ตั �งให้ปฏิบัตหิน้าที�ของข้าราชการผู้มีสิทธิไดร้บัเงินพ.ต.ส.

(5)ระบุส่วนราชการที�ผู้มีสิทธิไดร้บัเงิน พ.ต.ส.ปฏิบัตงิานอยู่ โดยส่วนราชการดงักล่าวตอ้งมีชื�อตาํแหน่งของผู้มีสิทธิรบัเงิน พ.ต.ส. ในโครงสรา้งและ
กรอบอัตรากําลังของหน่วยงานตามที�กองบรหิารทรพัยากรบุคคล สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนดดว้ย

(6)ให้ระบุหน้าที�รบัผิดชอบหลักของตาํแหน่งที� ไดแ้ตง่ตั �งตามที� ก.พ. กาํหนดไว้ ในมาตรฐานตาํแหน่ง

(7)ให้ระบุการปฏิบัตหิน้าที� ในตาํแหน่งที� ไดร้บัแตง่ตั �งตามที� ก.พ.กําหนดไว้ ในมาตรฐานกําหนดตาํแหน่งดา้นตา่งๆดงันี� 1.ดา้นปฏิบัตงิาน2.ดา้นการวางแผน
3.ดา้นการประสานงาน4.ดา้นการบรกิาร (8)ให้ระบุงานที� ไดร้บัคาํสั�งมอบหมายให้ปฏิบัตทิี�ตรงตามหลักเกณฑ์การปฏิบัตหิน้าที�

ตาํแหน่งที�มีเหตพุิเศษของผู้ปฏิบัตงิานดา้นสาธารณสุข ดงันี�
1.นายแพทย์หรอืผู้อํานวยการเฉพาะดา้น(แพทย์) 2.ทันตแพทย์หรอืผู้อํานวยการเฉพาะดา้น(ทันตแพทย์) 3.เภสัชกรหรอืผู้อํานวยการเฉพาะดา้น(เภสัชกรรม)4.พยาบาลวชิาชีพ

5.นักเทคนิคการแพทย์ นักรงัสีการแพทย์ นักกายภาพบําบัด นักแก้ ไขความผิดปกตขิองการสื�อสารความหมาย หรอืนักวชิาการศึกษาพิเศษที�ปฏิบัตหิน้าที�ดา้นแก้ ไขความผิดปกตขิองการสื�อความ
หมาย นักกิจกรรมบําบัดหรอืนักอาชีวบําบัดที�ปฏิบัตหิน้าที�ดา้นกิจกรรมบําบัด นักจิตวทิยาคลินิกหรอืนักจิตวทิยาที�ปฏิบัตหิน้าที�ดา้นจิตวทิยาคลินิกและนักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก

(9)ให้ระบุกลุ่มที� ไดร้บัมอบหมายให้ปฏิบัตหิน้าที� ในตาํแหน่งที�มี
เหตผุลพิเศษที�ตรงตามหลักเกณฑ์ พ.ต.ส.ดงันี�กลุ่มที�1กลุ่มที�2 หรอื3

(10)ให้ระบุลาํดบัย่อยภาย
ใตก้ลุ่ม กลุ่มที�1 กลุ่มที�2 
หรอืกลุ่มที�3 หากไม่มี ให้ขีด
เครื�องหมาย-

(11)ระบุอัตราเงินเพิ�มที�ขอเบิกเป็นจํานวน บาท/เดอืน
(12)ระบุวนัทเริ�มปฏิบัตหิน้าที� ในตาํแหน่งทมีเหตพุิเศษของผู้ปฏิบัตงิานดา้นสาธารณสุขี�ี

�

(13)ระเอกสารหลักฐานที�แสดงถึงการไดร้บัคาํสั�งให้ปฏิบัตหิน้าที�
ในตาํแหน่งที�มีเหตพุิเศษของผู้ปฏิบัตงิานดา้นสาธารณสุขตามกลุ่มตาํแหน่งตามลักษณะงาน ประกอบดว้ย1.หลักฐานที�ระบุคณุสมบัตเิฉพาะสําหรบัตาํแหน่ง

ที� ไดร้บัแตง่ตั �งตามที� ก.พ.กําหนดไว้ ในมาตรฐานกําหนดตาํแหน่ง 2.หลักฐานตามหลักเกณฑ์อย่างใดอย่างหนึ�งตามที�กลุ่มและข้อที�อ้างสิทธิรบัเงิน พ.ต.ส.ใน(9)

และ(10)ของแบบตรวจสอบสิทธิการรบัเงินเพิ�มสําหรบัตาํแหน่งที�มีเหตพุิเศษของผู้ปฏิบัตงิานดา้นสาธารณสุข(พ.ต.ส.)

(14)ลงลายมือชื�อ



ผลการตรวจสอบ… 

- 2 - 

ผลการตรวจสอบคุณสมบัติตามหลักเกณฑ์ท่ีก าหนด 
(  )  ครบถ้วน  ตั�งแต่วันที่ ............................... ถึง................................  (  ) ไม่ครบถ้วน เพราะ ....................... 

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

 ต าแหน่ง  .......................................... 
  วันที่ ................................................. 

ผลการตรวจสอบหลักฐานการเบิกจ่ายตามคุณสมบัติในหลักเกณฑ์ ที่ก าหนด  
(  )  ครบถ้วน  ตั�งแต่วันที่ ............................... ถึง.................................  (  ) ไม่ครบถ้วน เพราะ ...................... 

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

 ต าแหน่ง  .......................................... 
  วันที่ ................................................. 

    (   )  เห็นชอบ  (   ) ไม่เห็นชอบ  (   )  อนุมัติ  (   ) ไม่อนุมัติ 
เหตุผล...........................................     เหตุผล........................................... 

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

ต าแหน่ง  .............................................  ต าแหน่ง  ............................................. 
วันที่ .................................................   วันที่ ................................................. 
   (หัวหน้าหน่วยงานระดับกองหรือเทียบเท่า)  (ผู้มีอ านาจอนุมัติ)    

ผู้มีสิทธิได้รับเงิน พ.ต.ส. รับทราบผลการพิจารณาแล้ว 

ลงชื่อ ................................................. 

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

       วนัที่ ................................................. 

หมายเหตุ : ให้ใส่เครื่องหมาย / ในวงเล็บ (  ) 

(15)ให้ระบุผลการตรวจสอบสิทธิ

(16)ให้ลงลายมือชื�อ พรอ้มระบุชื�อสกุลหัวหน้างานบรหิารทรพัยากรบุคคลโรงพยาบาล

(17)ระบุผลการตรวจสอบ

(18)ให้ลงลายมือชื�อ หัวหน้างานการเงินของโรงพยาบาล

(19)ให้ระบุความเห็นของผู้อํานวยการโรงพยาบาลหรอืหัวหน้าหน่วย (20)ให้ระบุการอนุมัตขิองหัวหน้าส่วนราชการ(นพ.สสจ.)

(21)ผู้มีสิทธิไดร้บัเงินเพื�อยืนยัยรบั




