
แบบคาํรองขอลงทะเบียนผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนากรมแพทยทหารเรือ 

สําหรับนักเรียนทหารและนักเรยีนในโรงเรียนทหารสังกัดกองทัพเรือ 

 

                                                                              วันที ่      

เสนอ  กรมแพทยทหารเรือ 

สวนที ่1 ขอมูลรายละเอียดผูขอลงทะเบียน 

      (1) ขาพเจา (รายละเอียด / ประวัติสวนตัวของผูลงทะเบียน)  

       1.นนร. (ชื่อ-สกุลตัวบรรจง)          

       วันเดือนปเกิด      อายุ    ป 

เลขบัตรประจําตวัประชาชน          

       1.2 ที่อยูปจจุบัน โรงเรียนนายเรือ เลขที ่  204   หมู - ซอย  ถนน   สุขุมวิท  

       ตําบล  ปากน้ํา     อําเภอ    เมืองสมุทรปราการ     จังหวัด   สมุทรปราการ  รหัสไปรษณีย  10270  

       โทรศัพท             

       1.3 ที่อยู (ตามทะเบียนบานกอนเขาเรยีน) บานเลขที่  9   หมู 10    

ซอย     ถนน   ตําบล ศรีกะอาง  อําเภอ บานนา 

จังหวัด นครนายก  รหัสไปรษณีย 26110   

โทรศัพท              

1.4 เขาเปนนักเรียนเมื่อวันที ่  เดือน     พ.ศ.     

      1.5 คาดวาจะจบการศึกษาเดือน ธันวาคม   พ.ศ.       

      1.6 สถานะกอนลงทะเบียน 

   มีบัตรประกันสุขภาพถวนหนา 

   มีบัตรประกันสังคม 

   ใชสิทธสิวัสดิการขาราชการ / รัฐวิสาหกิจ 

  ไมมีสทิธิดานการรกัษาพยาบาลใดๆ 

  อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ     

สวนที ่2 หลักฐานทีต่องนํามาแสดงพรอมกับแบบคาํรองลงทะเบียน (เลือก 1 อยาง )  

   สําเนาบตัรประจําตัวประชาชน 

   บัตรทีท่างราชการออกใหที่มีเลขบัตรประจําตวัประชาชนและมีรูปถายตดิอยู 

สวนที ่3 หนังสือใหความคํายินยอม 

               ขาพเจาตกลงยินยอมเปดเผยหรือใชขอมูลแกสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือใหสงขาว

ประชาสัมพันธดานสุขภาพ อาทิ เรื่องสิทธิหลักประกันสุขภาพฯการรักษา และการสงเสริมปองกันโรคการดูแลสุขภาพ 

การติดตามผลการรักษาตอเนื่องฯ ผานชองทางการรับขาวสารของขาพเจา เชนโทรศัพทมือถือที่อยูอีเมลตามที่ไดระบ ุ

ในแบบคํารองลงทะเบียนเพื่อเปนประโยชนเก่ียวกับสุขภาพของขาพเจา 

      (1) ขาพเจามีความประสงคขอลงทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนากับกรมแพทยทหารเรือ 

      (2) ขาพเจาขอยืนยันวาขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 

 

ลงชื่อ     ผูขอลงทะเบียน 

        (    )  

 ลงชื่อ     ผูรับรองตนสังกัด 

         (    )  

 

      หมายเหต ุกรุณากรอกขอความใหครบถวนชัดเจน 

             - กองสวัสดิการสุขภาพ พร. กรมแพทยทหารเรือ 504/54  บุคคโล  ธนบุร ี  กรุงเทพ 10600 

  - โทร. 0 2475 2513 โทรสาร. 0 2876 6628 


