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บันทึกการส่งมอบการถ่ายโอนภารกิจ 

สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี  
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด.................................. 
ตามพระราชบัญญัติกำหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอำนาจ 

ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ 
 

 บันทึกฉบับนี้ จัดทำขึ้นเพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด.................................................................................................................................. .............. 
โดย............................................. ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด.................................... ผูส้่งมอบ และ 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด...............................จังหวัด...........................โดย........................................................ 
ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด...............................................ผู้รับมอบ ได้ดำเนินการถ่ายโอนภารกิจ 
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน ...........แห่ง 
รายละเอียดปรากฏตามเอกสารแนบท้ายบันทึกนี้ ซึ่งอยู่ในความรับผิดชอบของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด     
สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด.............................. เพื่อเป็น
การกระจายอำนาจในการปกครองตนเอง ตามพระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ ต่อกันเรียบร้อยแล้ว โดยให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
......................................ดำเนินการบริหารภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี    
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ตามหลักเกณฑ์และมาตรฐาน พร้อมทั้งวิธีการดำเนินการภารกิจ     
ด้านสาธารณสุข ตามที่คณะกรรมการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกระทรวงสาธารณสุข
กำหนด หรืออาจกำหนดขึ้นเพิ่มเติมภายหลังตามความจําเป็นและสถานการณ์ด้านสุขภาพ โดยมีรายละเอียด
ตามบัญชีแนบท้ายบันทึกนี้ จำนวน ..........ชุด ......... แผ่น 
 
  (ลงชื่อ) ..................................................ผู้ส่งมอบ       (ลงชื่อ) .................................................ผู้รับมอบ 
           (...............................................)                             (...............................................) 
ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด...............         ตำแหน่ง นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด..........      
 
 
  (ลงชื่อ) ..................................................พยาน          (ลงชื่อ) .................................................พยาน  
           (...............................................)                            (............................................... ) 
ตำแหน่ง สาธารณสุขอำเภอ.......................                 ตำแหน่ง ท้องถิ่นจังหวัด.................. 
 

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

ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี 
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บัญชีรายการที่ดินและสิ่งก่อสร้างสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 

๑. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ............ ......................จงัหวัด.......................................... 
ที ่ รายการ จำนวน หมายเหตุ 
๑ โฉนดที่ดิน เลขท่ี............................ ไร่..........งาน.........ตารางวา............ ระบุประเภทกรรมสิทธิ 
๒ อาคาร.............. แบบเลขที่................ ................หลัง ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๓ บ้านพัก................ แบบเลขท่ี............... ................หลัง ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๔ ถังเก็บน้ำฝน....................แบบ................. ................ลูก ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๕ อ่ืนๆ โปรดระบุ.................   

 
๒. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ รายการ จำนวน หมายเหตุ 
๑ โฉนดที่ดิน เลขที่............................ ไร่..........งาน.........ตารางวา............ ระบุประเภทกรรมสิทธิ 
๒ อาคาร.............. แบบเลขท่ี................ ................หลัง ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๓ บ้านพัก................ แบบเลขท่ี............... ................หลัง ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๔ ถังเก็บน้ำฝน....................แบบ................. ................ลูก ปีที่ก่อสร้าง........................ 
๕ อ่ืนๆ โปรดระบุ.................   

 
 

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

                                      ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด........................ 
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บัญชีรายการครุภัณฑ์สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลท่ีถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 

๑. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ รายการ จำนวน หมายเหตุ 
๑ รถยนต์............................   
๒ รถจักรยานยนต์....................   
๓ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   
๔ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   
๕ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   

 
๒. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ รายการ จำนวน หมายเหตุ 
๑ รถยนต์............................   
๒ รถจักรยานยนต์....................   
๓ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   
๔ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   
๕ ระบุชื่อครุภัณฑ์....................   

 
 

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

                                      ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด........................ 
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บัญชีรายช่ือข้าราชการสาธารณสุขท่ีสมัครใจถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 

๑. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง อัตรา

เลขที่ 
อัตรา

เงินเดือน
ปัจจุบัน 

ค่าตอบแทนที่รับจากงบประมาณ/เดือน ค่าเช่า
บ้าน

(เดือนละ) 

หมายเหตุ 
ค่าประจำ
ตำแหน่ง 
(วิชาชีพ) 

พตส. ฉ.๑๐ ฉ.๑๑ ค่าตอบแทน
อ่ืน 

๑            
๒            
๓            
๔            

 
๒. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง อัตรา

เลขที่ 
อัตรา

เงินเดือน
ปัจจุบัน 

ค่าตอบแทนที่รับจากงบประมาณ/เดือน ค่าเช่า
บ้าน

(เดือนละ) 

หมายเหตุ 
ค่าประจำ
ตำแหน่ง 
(วิชาชีพ) 

พตส. ฉ.๑๐ ฉ.๑๑ ค่าตอบแทน
อ่ืน 

๑            
๒            
๓            
๔            

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

                                     ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด........................ 
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บัญชีรายช่ือพนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข และลูกจ้างทุกประเภทที่สมัครใจถ่ายโอนให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 

๑. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง อัตรา

เลขที่ 
ประเภท เงิน

ค่าตอบแทน 
(ระบุ

ประเภท) 

หมายเหตุ 
พนง.

ราชการ 
พกส. ลจค.  

(ราย
เดือน) 

ลจค.  
(ราย

สัปดาห์) 

ลจค. 
(รายวัน) 

พนง.จ้าง
เหมา
บริการ 

๑            
๒            
๓            
๔            

 
๒. ชื่อ สอน./รพ.สต. ที่ถ่ายโอน...........................................ตำบล.....................................อำเภอ.......................... ........จงัหวัด.......................................... 
ที ่ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง อัตรา

เลขที่ 
ประเภท เงิน

ค่าตอบแทน 
(ระบุ

ประเภท) 

หมายเหตุ 
พนง.

ราชการ 
พกส. ลจค.  

(ราย
เดือน) 

ลจค.  
(ราย

สัปดาห์) 

ลจค. 
(รายวัน) 

พนง.จ้าง
เหมา
บริการ 

๑            
๒            
๓            
๔            

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

                                     ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด.......................



บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ  
เพื่อพัฒนาศักยภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัด..............ในด้านการสาธารณสุขมูลฐาน 

และการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ระหว่างองค์การบริหารส่วนจังหวัด................... และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด....................... 

 
 ตามที่องค์การบริหารส่วนจังหวัด..........ได้รับมอบภารกิจสาธารณสุข (สถานีอนามัยเฉลิมพระ
เกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล) ในความรับผิดชอบของสำนักงาน 
สาธารณสุขจังหวัด สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นไปตามแผนปฏิบัติการ กำหนด
ขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) ซึ่งออกตามความในมาตรา ๓๒           
แห่งพระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.๒๕๔๒ นั้น 
 
 องค์การบริหารส่วนจังหวัด....................และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.......................ตระหนัก
ถึงความจําเป็น ในการพัฒนาศักยภาพขององค์การบริหารส่วนจังหวัดในการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และมาตรฐาน
การบริการ ด้านสาธารณสุขที่กำหนดไว้โดยกฎหมายและประกาศที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อคุณภาพชีวิต
ของประชาชนในพื้นที่จังหวัด..............................จึงมีความตกลงที่จะร่วมมือกันพัฒนาศักยภาพขององค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดในด้านการสาธารณสุขมูลฐานและการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยมีสาระสำคัญ ดังนี้ 
 
 ๑. องค์การบริหารส่วนจังหวัด.................จะส่งเสริมและสนับสนุนบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพตำบล และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี ในสังกัดให้ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์
และมาตรฐานการให้บริการด้านสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขอย่างเคร่งครัด และจะร่วมกับสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด.......................และส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พัฒนาทักษะ ความรู้           
และความสามารถของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา 
นวมินทราชินี ในสังกัดองคก์ารบริหารส่วนจังหวัด เป็นประจำอย่างน้อย ๑ ครั้งต่อปี 
 
 ๒. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด......................... โดยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด....................
จะเป็นผู้ควบคุมการประกอบวิชาชีพเวชกรรมของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และสถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี ในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด.................... ให้ปฏิบัติ 
ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรมและระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยบุคคลซึ่งกระทรวง ทบวง กรม 
กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล สุขาภิบาล องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นอื่น
ตามที่รัฐมนตรีประกาศในราชกิจจานุเบกษา หรือสภากาชาดไทย มอบหมายให้ ประกอบวิชาชีพเวชกรรม     
ในความควบคุมของเจ้าหน้าที่ซึ่งเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 
 ๓. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด....................จะนิเทศและตรวจเยี่ยมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินี ในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด....................... 
อย่างน้อยปีละ ๑ ครั้ง โดยองค์การบริหารส่วนจังหวัด...................จะสนับสนุนและอํานวยความสะดวกในการนิเทศ
และตรวจเยี่ยมดังกล่าว 
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 ๔. องค์การบริหารส่วนจังหวัด....................จะร่วมกับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.......................... 
สนับสนุนและส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาความรู้และนวัตกรรมเพื่อพัฒนาการให้บริการด้านสาธารณสุข  
ที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่จังหวัด....... .......................และเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่
จังหวัด........................ให้สอดคล้องกับเป้าหมายตามยุทธศาสตร์ชาติ แผนพัฒนาจังหวัด และปรัชญา 
ของเศรษฐกิจพอเพียง 
 
 ๕. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด.............................จะส่งเสริมและสนับสนุนการปฏิบัติหน้าที่ 
ตามภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลตามที่องค์การบริหารส่วนจังหวัด......................... ร้องขออย่างเต็มที่ ภายใต้บทบัญญัติแห่งกฎหมาย 
ที่เก่ียวข้อง โดยยึดผลประโยชน์ของประชาชนในพื้นท่ีจังหวัด...................... เปน็หลกั 
 
 บันทึกข้อตกลงความร่วมมือฉบับนี้ทำไว้ ณ วันที่............... เดือน...................... พ.ศ. ................ 
 
 
 
           ..................................................                            ................................................. 
           (...............................................)                            (............................ ...................) 
นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด................                  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด.................. 
 
 
    
                        สักขีพยาน                                                    สักขีพยาน 
 
            ..................................................                          ................................................. 
           (...............................................)                            (............................................... ) 
            ..................................................                          ................................................. 
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