
แบบค าขอรับเงินเพิ่มพิเศษส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน 
ในหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โดยไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัว และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน   
พ.ศ. 2548 

……………………………………………………. 
          
                 ที่….……..…………………………………………………. 
      วันที…่….……เดือน……………….………………พ.ศ.……..….……… 

 
เรียน    ประธานคณะกรรมการบริหารหน่วยบริการ/หรือหน่วยงาน 
 
                    ข้าพเจ้า……………………..………………………………….…………………………………….…อายุ………………….. ปี 
ต าแหน่ง………………………….……………….……..………………………ระดับ……….…………….…….....…อายุราชการ…….………ป ี
มีภูมิล าเนาอยู่บ้านเลขท่ี…………..……..…….ถนน…………………….………….…….ต าบล/แขวง…….………………………………… 
อ าเภอ/เขต………………………………...จังหวัด…………….……………………………….รหัสไปรษณีย์……….…………….…………… 
โทรศัพท์……………………..……………สถานที่ปฏิบัติงาน……………………….………………………………………………………………..
สังกัด     ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธาน ี กรม   ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โทรศัพท์………….…………………….มีความประสงค์จะขอรับเงินเพ่ิมพิเศษ  ส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร     
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  โดยไม่ได้ท าเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน เป็นเงินเดือนละ………..……………………บาท (…………………………………………….) 

ทั้งนี้   ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรองว่า   ข้าพเจ้าจะตั้งใจปฏิบัติงานหรือได้ปฏิบัติงานมาแล้วด้วยความ
เสียสละซึ่งพร้อมที่จะรับการประเมินตลอดเวลา  และข้าพเจ้าพร้อมจะปฏิบัติงานอ่ืนเพ่ิมเติมจากงานประจ า ดังนี้ 

1. …………………………………………………………………………………………… 
2. …………………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………… 

   ข้าพเจ้าได้รับทราบหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเพ่ิมพิเศษส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข     โดยไม่ท าเวลาปฏิบัติส่วนตัวและหรือ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ตามหลักเกณฑ์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนดแล้ว 
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                       จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติจ่ายเงินเพ่ิมพิเศษดังกล่าวให้แก่ข้าพเจ้าต่อไป  พร้อมกับค าขอ
นี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐาน 

  1. ส าเนาทะเบียนบ้าน  
      2. หลักฐานการแจ้งเลิกการท าเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

เอกชน (ถ้ามี) 
 
 

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

 
ความเห็นของคณะกรรมการบริหารหน่วยบริการ 

1. ผลการตรวจสอบคุณสมบัติ 
(       )  ครบถ้วน 
(       )  ไม่ครบถ้วน  
เพราะ………………………………………………………………………………….………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

2. ผลการประเมินความเหมาะสม 
(       )  เหมาะสม 
(       )  ไม่เหมาะสม  
เพราะ…………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
       ลงชื่อ………………………………………… 
               (…………………………..………….) 
               ประธานคณะกรรมการบริหารหน่วยบริการ 
               วันที่ …………….…………………. 
 
 
 
 
 



หนังสือสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ สังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัว 

และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน   
พ.ศ. 2548 

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

    เขียนที ่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
                                                                    วันที่……..…..เดือน……………….….……….พ.ศ..….…..………… 
 

หนังสือฉบับนี้ท าขึ้นไว้เพ่ือเป็นหลักฐานแสดงว่า   
   

                     ข้าพเจ้าชื่อ…………………..……………………………………นามสกุล……………..…………….……………………… 
ต าแหน่ง…………………………………….…………………...ระดับ……………………………….……….เงินเดือน…….……….……….บาท   
ปฏิบัติงานที่……………………………………………………..………………………………………………………………จังหวัดอุบลราชธานี 
กรมส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข     เกิดเม่ือวันที่……..………เดือน……………….………….…….พ.ศ………………….. 
บ้านเลขท่ี……..………….หมู่ที…่…...ตรอก / ซอย…….……………..ถนน………………….…………รหัสไปรษณีย…์……………… 
ต าบล / แขวง…………………..……อ าเภอ / เขต………………..……………….……..….จังหวัด…………………….….………………. 
โทรศัพท…์…………….…………..ชื่อบิดา………………….……….…………………ชื่อมารดา………………..…….………………………. 
ชื่อสามี/ภรรยา…………………..…………………ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิได้รับเงินเพ่ิมพิเศษเป็นเงินเดือนละ……….……บาท 
(……..……………………………………) นับตั้งแต่เดือน………………………….……………เป็นต้นไป  โดยระหว่างเวลาที่ข้าพเจ้า
ได้รับเงินเพ่ิมพิเศษดังกล่าว ข้าพเจ้าซึ่งในสัญญานี้เรียกว่า “ ผู้ให้สัญญา ”   ฝุายหนึ่ง   ขอให้สัญญาไว้แก่         
กรมส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในสัญญานี้เรียกว่า “ ผู้รับสัญญา “ อีกฝุายหนึ่ง ดังมีข้อความดังต่อไปนี้ 
                     ข้อ 1.   ผู้ให้สัญญาได้ทราบและเข้าใจหลักเกณฑ์ การจ่ายเงินเพ่ิมพิเศษส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ 
และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัว   
และหรือปฏิบัติงานโรงพยาบาลเอกชน  ตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดไว้แล้วขณะท าสัญญานี้  ผู้ให้สัญญา 
ขอผูกพันและจะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ดังกล่าว  ทั้งท่ีมีอยู่และที่จะมีข้ึนในภายหน้าโดยเคร่งครัด 
   ข้อ 2. ในระหว่างที่สัญญามีผลบังคับใช้อยู่ และผู้ให้สัญญาจะได้รับเงินเพ่ิมพิเศษหรือไม่ก็ตามผู้ให้
สัญญาจะไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัว และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ไม่ว่าจะเป็นการตรวจรักษา การรับ
ปรึกษา การแปรผล  การวินิจฉัย การให้บริการทันตกรรม  การจ่ายยา การผลิตยา หรือการ ให้บริการทางการแพทย์
และการสาธารณสุขใดๆ ซึ่งมีความหมายในท านองเดียวกัน 
 

 ข้อ 3. ผู้ให้สัญญาจะไม่ประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพจนถูกลงโทษให้พักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพ หรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะตลอดจนระยะเวลาที่ผู้ให้สัญญายังมีข้อผูกพันตามสัญญานี้ 

ข้อ 4. ผู้ให้สัญญาจะต้องเป็นผู้ที่ไม่อยู่ในระหว่างการลาศึกษา   การลาฝึกอบรมหรือดูงาน  
หรือการลาประเภทอ่ืนตามความประสงค์ของตน ซึ่งการลาดังกล่าวท าให้เหลือวันปฏิบัติงานให้บริการน้อยกว่า 15 วัน
ท าการในเดือนนั้น  เว้นแต่การลาอุปสมบท  การลาไปประกอบพิธีฮัจย์  หรือการลาคลอดบุตร 
                    กรณีตามวรรคหนึ่งหากมีวันปฏิบัติงานด้านนั้น ๆ ถึง 15 วันท าการ ให้ได้รับเงินเพ่ิมพิเศษเต็มจ านวน 
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ข้อ 5. ถ้าผู้ให้สัญญาไม่ปฏิบัติหรือปฏิบัติฝุาฝืนสัญญานี้  ผู้ให้สัญญาจะไม่มีสิทธิรับเงินเพิ่มพิเศษ     
ในเดือนนั้นทั้งเดือน 
  กรณีท่ีผู้ให้สัญญาถูกพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบประกอบโรคศิลปะ  
ให้ถือว่าเป็นอันหมดสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษในเดือนที่ถูกพักใช้ หรือเพิกถอนใบอนุญาตแล้วแต่กรณี 
                    ข้อ 6. ผู้ให้สัญญาจะบอกเลิกสัญญาโดยไม่ได้รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้รับสัญญามิได้  
การแจ้งของดรับเงินเพิ่มพิเศษเป็นครั้งคราวในระหว่างสัญญามีผลบังคับใช้อยู่จะกระท ามิได้ 
                  การบอกเลิกสัญญาตามวรรคหนึ่ง ผู้ให้สัญญาจะต้องแจ้งให้ผู้รับสัญญาทราบโดยยื่นหนังสือผ่าน
คณะกรรมการพิจารณาการเบิกจ่ายเงินเพ่ิมพิเศษล่วงหน้า ไม่น้อยกว่า 30 วัน ก่อนถึงวันเลิกรับเงินเพ่ิมพิเศษ 
                   ข้อ 7. ถ้าผู้ให้สัญญาซึ่งรับเงินเพ่ิมพิเศษแล้ว ปรากฏว่าเป็นผู้ประพฤติผิดสัญญาในข้อหนึ่งข้อใดใน
สัญญานี้  ผู้ให้สัญญาจะต้องคืนเงินเพ่ิมพิเศษให้แก่ผู้รับสัญญาตามที่ได้รับจากทางราชการ  รวมทั้งต้องจ่ายเงินเป็นเบี้ย
ปรับให้แก่ผู้รับสัญญาอีกสองเท่าของเงินที่ผู้ให้สัญญาจะต้องชดใช้คืน  บวกกับดอกเบี้ยร้อยละ 15 ต่อปี  ของเงินที่ได้รับ
ทั้งหมดนับแต่วันที่ผิดสัญญา 
                   เพ่ือประโยชน์ในการค านวณค่าปรับตามวรรคหนึ่ง   เมื่อผู้ให้สัญญามีสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษ 
ตามสัญญาแล้ว  แต่ไม่รับเงินนั้นด้วยเหตุใดๆ ให้ถือว่าผู้ให้สัญญาได้รับเงินเพ่ิมพิเศษนั้นแล้วตั้งแต่วันที่มีสิทธิ 
   ข้อ 8.  ผู้ให้สัญญาจะต้องน าเงินไปช าระแก่ผู้รับสัญญา  ณ  ที่ท าการของผู้รับสัญญาภายใน   7 วัน 
นับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้ทราบถึงยอดเงินที่ต้องช าระ  และผู้ให้สัญญายอมให้ผู้รับสัญญา รับหรือหักเอาเงินบ าเหน็จ 
บ านาญ  หรือเงินอ่ืนใดที่ผู้ให้สัญญามีสิทธิได้รับจากทางราชการ  เพ่ือเอาชดใช้เงินที่ผู้ให้สัญญาต้องรับผิดชอบตาม
สัญญานี้  และยอมให้บังคับเอาจากทรัพย์สินอ่ืน  ๆ  ของผู้ให้สัญญาได้อีก หากผู้ให้สัญญาไม่ช าระภายในก าหนดหรือ
ช าระให้ไม่ครบ ทั้งนี้จะโดยความยินยอมของผู้ให้สัญญาหรือไม่ก็ตาม และผู้ให้สัญญายอมให้คิดดอกเบี้ยร้อยละ 15 ต่อปี 
ของเงินที่ยังไม่ได้ช าระอีกด้วย   
 ข้อ 9. ผู้รับสัญญาสงวนไว้ซึ่งสิทธิที่จะจ่ายหรืองดจ่ายเงินเพ่ิมพิเศษตามสัญญานี้ได้  โดยที่ไม่ต้องเลิก
สัญญานี้  เมื่อผู้ให้สัญญาประพฤติ  หรือประพฤติผิดสัญญานี้  
 ข้อ 10. ผู้ให้สัญญายอมให้ผู้รับสัญญาฟูองร้องบังคับช าระหนี้ได้ทันที โดยมิต้องบอกกล่าวก่อน 
หนังสือสัญญานี้ท าขึ้นสองฉบับมีข้อความตรงกัน ผู้ให้สัญญาและผู้รับสัญญา ถือคนละหนึ่งฉบับ 
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   ผู้ให้สัญญาได้อ่านและเข้าใจข้อความในสัญญานี้โดยตลอด เห็นว่าถูกต้องตรงตามความประสงค์ 
ทุกประการแล้ว  จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานส าคัญต่อหน้าพยาน 
 

                                                    ลงชื่อ…………………………………………………..ผู้ให้สัญญา 
                                             (…………………………………………………) 

 
 

                                                     ลงชื่อ…..………………………………………………ผู้รับสัญญา 
                                             (…………………………………………………) 

                        
 

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

 
           

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ค ายินยอมในกรณีผู้ให้สัญญาเป็นผู้มีคู่สมรส 
 
  ข้าพเจ้าชื่อ……………..…….………………..……………….นามสกุล………………………….………………………….. 
อยู่บ้านเลขท่ี………………….หมู่ที่………..……..ตรอก/ซอย……………………………………………ถนน…………………………………
ต าบล/แขวง…………………………อ าเภอ/เขต………………………...จังหวัด……………………………โทรศัพท์………………………… 
ซึ่งเป็นสามี/ภรรยาของผู้ให้สัญญา ยอมผูกพันตนตามสัญญานี้และยินยอมในการที่ภรรยา/สามี ของข้าพเจ้าท าสัญญา
นี้ 
 
  จึงลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐาน 
 
     ลงชื่อ………………………………………ผู้ยินยอม 
            (……………………………………….) 
 
     ลงชื่อ………………………………………..พยาน 
              (……………………………………….) 
 
     ลงชื่อ…………………………………………พยาน 
               (……………………………………….) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


