
 

ท่ี.............../................ หน)วยปฏิบัติการ..................................  
  

                                       วันท่ี.......เดือน.................พ.ศ.............. 
 

เรื่อง  การขอยกเว=นลักษณะบางประการของหน)วยปฏิบัติการ กรณีไม)เปDนไปตามผนวกแนบท=ายประกาศคณะกรรมการ   

        การแพทยHฉุกเฉิน เรื่อง หลักเกณฑHและเงื่อนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติหน=าที่ และการกำกับดูแลหน)วยปฏิบัติการแพทยH 

        พ.ศ. ๒๕๖๔ 
 

เรียน  เลขาธิการสถาบันการแพทยHฉุกเฉินแห)งชาติ   
 

  ตามที่หน)วยงาน/องคHกร………………………….………….. ได=ยื ่นขออนุมัติเปDนหน)วยปฏิบัติการแพทยH

ระดับ………………………… สสจ./กทม. ได=จัดให=มีการตรวจสอบลักษณะและลักษณะการปฏิบัติหน=าที่ ของหน)วยงาน

ด ังกล )าว ในว ันท่ี ........................................... และได =สร ุปรายงานผลการตรวจประเม ินเสนอต )อคณะผ ู =อน ุม ั ติ

จังหวัด……………………………/กทม. ในการประชุมคณะผู=อนุมัติ ครั้งท่ี……… เมื่อวันท่ี………………………. โดยผลสรุปรายงาน

ของคณะผู=ตรวจประเมินพบว)าหน)วยงาน/องคHยังมีข=อจำกัดบางประการที่ยังไม)สามารถจัดให=หน)วยปฏิบัติการมีลักษณะ

และลักษณะการปฏิบัติหน=าที่ ให=เปDนไปตามหลักเกณฑHและเงื่อนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติหน=าที่ และการกำกับดูแลหน)วย

ปฏิบัติการแพทยH ที่กำหนดในประกาศฯได=นั้น ที่ประชุมคณะผู=อนุมัติจังหวัด/กทม. จึงมีมติเห็นชอบให=หน)วยปฏิบัติการ 

…………………………………………ได=รับการพิจารณาตามคำขอยกเว=นลักษณะบางประการ ตามรายละเอียดรายข=อท่ีขอยกเว=น 

ดังน้ี    

  1. บุคลากร (แนบรายละเอียดลักษณะท่ีขอยกเว=น) 

2. ยา เวชภัณฑH เคร่ืองมือแพทยH และอุปกรณHอ่ืน (แนบรายละเอียดลักษณะท่ีขอยกเว=น) 

3. พาหนะ (แนบรายละเอียดลักษณะท่ีขอยกเว=น) 

4. การส่ือสารและสารสนเทศ (แนบรายละเอียดลักษณะท่ีขอยกเว=น) 

5. อาคาร สถานท่ี และส่ิงอำนวยความสะดวก (แนบรายละเอียดลักษณะท่ีขอยกเว=น) 
 

  ในการน้ี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด/สำนักการแพทยH กรุงเทพมหานคร พิจารณาแล=ว เพื่อประโยชนH

สูงสุดต)อประชาชนในพื้นที่ และไม)กระทบถึงความปลอดภัยของผู=ปfวยฉุกเฉิน จำเปDนต=องมีหน)วยปฏิบัติการแพทยHที่ทำ

หน=าท่ีปฏิบัติการฉุกเฉินในท=องถิ่นหรือพื้นที่นั้น  จึงเห็นควรให=หน)วยงาน/องคHกร……………………………………………………… 

ได=รับการยกเว=นลักษณะบางประการของหน)วยปฏิบัติการ กรณีไม)เปDนไปตาม หลักเกณฑHและเงื่อนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติ

หน=าที่ และการกำกับ ดูแลหน)วยปฏิบัติการแพทยH พ.ศ. ๒๕๖๔ ตามรายละเอียดที่ระบุดังกล)าวข=างต=น และเสนอให=

คณะอนุกรรมการฉุกเฉินการแพทยHพิจารณาในส)วนท่ีเก่ียวข=องต)อไป 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาและดำเนินการในส)วนท่ีเก่ียวข=องต)อไปด=วย จะเปDนพระคุณ  
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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

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

นายแพทยHสาธารณสุขจังหวัด............../ผู=อำนวยการสำนักการแพทยH กรุงเทพมหานคร 

แบบฟอร&มขอยกเว-นลักษณะบางประการสำหรับ สสจ./กทม. ถึงอนุกรรมการฯ 


