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คุณสมบัติบุคลากรที่ประสงค์ถ่ายโอนมาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน ตามมติคณะกรรมการการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖8
๑. บุคลากร ต้นสังกัดมาจากโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ สำนักงานสาธารณสุข อำเภอ และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ที่ประสงค์ถ่ายโอน ต้องเคยปฏิบัติราชการหรือปฏิบัติราชการ 
อยู่ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล(รพ.สต.) มาแล้วไม่น้อยกว่า ๑ ปี สามารถแจ้งความประสงค์ถ่ายโอนได้
๒. บุคลากร ต้นสังกัดอยู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) แต่ไปปฏิบัติงานที่ส่วนราชการอื่นที่ไม่ใช่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ที่ประสงค์ถ่ายโอน สามารถแจ้งความประสงค์ถ่ายโอนได้
๓. บุคลากรต้นสังกัดมาจากโรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ที่มีความประสงค์ถ่ายโอน ต้องได้รับการอนุญาตจากผู้บังคับบัญชาก่อน

แบบแจ้งความประสงค์ถ่ายโอนของบุคลากรสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ประสงค์ถ่ายโอนมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน
ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2568
เขียนที่..............................................
วัน..............เดือน....................พ.ศ. 2566
1. ชื่อ - สกุล............................................................................................อายุ.......................ปี
    ตำแหน่ง..................................................................เลขประจำตำแหน่ง...........................................................
    สังกัด.......................................................................อำเภอ...................................จังหวัด................................
    จ.18 อยู่ที่...............................................................สถานที่ปฏิบัติงานจริง......................................................
    เงินเดือนปัจจุบัน.....................................................บาท/เดือน (เงินเดือน ณ.................................................)
    ค่าตอบแทนอื่นๆ ได้แก่ 1) เงินประจำตำแหน่ง (วิชาชีพ) ............................................................ บาท/เดือน
                                .2) ฉ.11 ............................................................ บาท/เดือน
                                .3) พตส. ............................................................ บาท/เดือน
                                .4) ค่าเช่าบ้าน .................................................... บาท/เดือน
                                .5) ค่าเล่าเรียนบุตร
     บุตรคนที่ 1 ............................. บาท/ต่อปี ระดับการศึกษา.................................
     บุตรคนที่ 2 ............................. บาท/ต่อปี ระดับการศึกษา.................................
     บุตรคนที่ 3 ............................. บาท/ต่อปี ระดับการศึกษา.................................
                                .6) ค่าตอบแทนอื่น (ระบุ.............................) ......................................... บาท/เดือน
2. มีความประสงค์ถ่ายโอนมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 6 แห่ง ในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด   
    แม่ฮ่องสอน ดังนี้
    ลำดับที่ 1) รพ.สต. ..................................................อำเภอ........................ตำแหน่ง.......................................
    ลำดับที่ 2) รพ.สต. ..................................................อำเภอ........................ตำแหน่ง.......................................
    ลำดับที่ 3) รพ.สต. ..................................................อำเภอ........................ตำแหน่ง.......................................
ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นจริงทุกประการ
      ลงชื่อ ............................................................
      (....................................................................)
      ตำแหน่ง........................................................

หมายเหตุ ส่งแบบแจ้งความประสงค์ฯ ได้ถึงวันที่ 10 พฤศจิกายน 2566
กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน 
เบอร์โทรศัพท์ 0-5361-1385 ต่อ 702
-2-
ข้อมูลเพิ่มเติม ประกอบการประสงค์ถ่ายโอนมา
องค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน ถ่ายโอนปีงบประมาณ 2568
โปรดระบุ รพ.สต. แห่งอื่น ที่ประสงค์จะไปปฏิบัติงาน (กรณีไม่สามารถจัดให้ลงตามที่เลือกไว้ได้)
ลำดับ 1) รพ.สต. ...................................อำเภอ.....................................
ลำดับ 2) รพ.สต. ...................................อำเภอ.....................................
ลำดับ 3) รพ.สต. ...................................อำเภอ.....................................
หลักฐาน ที่ข้าพเจ้าแนบมาด้วย มีดังนี้
..............1) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
..............2) สำเนาบัตรประจำตัวข้าราชการ
..............3) ก.พ.7
..............4) คำสั่งให้ช่วยราชการใน สอน./รพ.สต. หรือ 5 หน่วยงาน (ถ้ามี)
..............5) หนังสืออนุมัติให้ถ่ายโอนจากผู้บังคับบัญชาชั้นต้น (กรณีมีสิทธิถ่ายโอนตามข้อ 5)
..............6) อื่นๆ (ระบุ) ......................................................................................................................................


        ......................................................................................................................................
ข้าพเจ้าเป็นผู้มี “สิทธิถ่ายโอน” ตามเงื่อนไขการถ่ายโอน สอน/รพ.สต. ที่ ก.ก.ถ. ประกาศ และตามมติคณะอนุกรรมการ บริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังนี้ 
(เลือกสิทธิที่ตรงกับท่านมากที่สุด 1 ข้อ) 
( ข้อ 1) ปฏิบัติงานอยู่ รพสต. และ เลขตำแหน่ง (จ.18) อยู่ รพ.สต.
( ข้อ 2) ปฏิบัติงานอยู่ 5 หน่วยงาน (สสอ./สสจ./รพ.ศ./รพท./รพช.) แต่ เลข จ.18 อยู่ รพสต.
( ข้อ 3) ปฏิบัติงานอยู่ รพสต. แต่เลข จ.18 อยู่ 5 หน่วยงาน
( ข้อ 4) ปฏิบัติงานและเลข จ.18 อยู่ 5 หน่วยงานแต่เคยปฏิบัติงานอยู่ รพ.สต. ไม่น้อยกว่า 1 ปี 
( ข้อ 5) กรณีไม่เข้าเงื่อนไขข้อ 1 - 4 ข้าพเจ้าได้รับอนุมัติให้ถ่ายโอน จากผู้บังคับบัญชาชั้นต้นแล้ว
ผู้รับผิดชอบ    กลุ่มงานบริหารงานสาธารณสุข กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน 
                   โทร 0-5361-1385 ต่อ 702
การส่งเอกสารสมัคร  (ส่งเอกสารสมัครถึงกองสาธารณสุข อบจ.แม่ฮ่องสอน ภายในวันพุธที่ 8 พฤศจิกายน 2566)
ส่งเอกสารตัวจริง ที่   กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน
                   หรือ   ส่งจดหมายทางไปรษณีย์ (EMS) ยึดวันประทับตราไปรษณีย์เป็นหลัก
                           กลุ่มงานบริหารงานสาธารณสุข กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดแม่ฮ่องสอน
                           ถนนขุนลุมประพาส ตำบลจองคำ อำเภอเมืองแม่ฮ่องสอน จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
                           รหัสไปรษณีย์ 58000 โทร 0-5361-1385 ต่อ 702
สิ่งที่ส่งมาด้วย 2





สิ่งที่ส่งมาด้วย 3





ลงชื่อ....................................เจ้าหน้าที่


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


ตำแหน่ง........................................


วันที่.............................เวลา..........รับเรื่อง








