
 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

1873 ถนนพระรามที่ 4 แขวงปทุมวัน เขต ปทุมวัน กรุงเทพ ฯ 10330 
_______________________________________________________________________________________ 

หนังสือข้อตกลงขอข้ึนทะเบียนบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย (ส าหรับนสิิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 

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

  เมื่อวันที่ ......... เดือน ........................... พ.ศ. .............. หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ได้รับค าขอข้ึนทะเบียน

สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าจาก นาย/นาง/นางสาว ................................................ นามสกุล.......................................................... 

คณะ................................. ช้ันปี ........ รหัสนิสิต .................................... เลขบัตรประจ าตัวประชาชน................................................. 

วันที่ออกบัตรประชาชน............................ วันที่บัตรประชาชนหมดอายุ.......................... วัน/เดือน/ปีเกิด................................... 

ที่อยู่ตามภูมิล าเนาบ้านเลขท่ี........................... หมู่ที.่....... ตรอก/ซอย ........................................ ถนน.................................................  

แขวง/ต าบล.....................................เขต/อ าเภอ...................................จังหวัด.............................. รหัสไปรษณีย์ ................................. 

หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได ้.................................................................. E-mail................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องทุกประการและขอยืนยัน ว่าผู้ขอขึ้นทะเบียน สิทธิประกันสุขภาพไม่มี 
สทิธิการรักษาอื่นๆ แต่ประการใด 

 

ลงช่ือ ................................................... ผู้ยื่นขอสิทธิ  ลงช่ือ  ....................................................... ผู้รับขึ้นทะเบียน 

(...................................................)    (ผศ.นพ.ภาณุวัฒน์ ชุติวงศ์) 
     ต าแหน่ง หัวหน้าศูนย์ประกันสุขภาพ 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเมื่อข้าพเจ้า จบการศึกษา / พ้นสภาพการเป็นนิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในทุกกรณี ข้าพเจ้า
จ ะ ด า เ นิ น ก า ร ย้ า ยสิ ท ธิ ป ร ะกั น สุ ข ภ าพถ้ ว น ห น้ า  ก ลั บ ภู มิ ล า เ น า ขอ ง ข้ า พ เ จ้ า ด้ ว ย ตน เ อ ง  โ ด ย ห า ก ข้ า พ เ จ้ า 

ไม่ด าเนินการให้ เสร็จสิ้นภายใน 3 เดือน ข้าพเจ้ายินดีให้โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นผู้ด าเนินการย้ายสิทธิประกัน 

สุขภาพถ้วนหน้ากลับภูมิล าเนาแทนข้าพเจ้า  

ลงช่ือ ................................................... ผู้ยื่นขอสิทธิ 

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

 



 

แบบค ำขอลงทะเบียนผู้มีสิทธิในโครงกำรหลักประกันสุขภำพถว้นหน้ำ(กทม.) 
ส ำหรับนิสิตจุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลยั 

วันที.่....... เดอืน.................................... พ.ศ. .............. 

1.รายละเอียด / ประวัติส่วนตัวของผู้ลงทะเบียน 

1.1 ชื่อ – สกุล (นาย, นาง, นางสาว) .............................................................. 
รหัสบัตรประชาชน 

 
วัน/เดือน/ปีเกิด ....................................... อาชีพ ........................................ 
1.2 ที่อยู่จริงตามทะเบียนบ้าน อยู่บ้านเลขที่ ............ ......... หมู่ .................. 
ตรอก/ซอย ....................... ถนน ........................ ต าบล/แขวง ................... 
อ าเภอ/เขต ..................... จังหวัด ....................... รหัสไปรษณีย์ ................ 
โทรศัพท์............................................ โทรศัพท์มือถือ ...................................  
2.สถานะก่อนลงทะเบียน 

 สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาล............................................... 
 สิทธิสวัสดิการข้าราชการ สิทธิประกันสังคม 

 อื่นๆระบุ ............................................................................ 
3.ค ารับรอง  
ข้ าพเจ้ าขอยืนยันว่ าขณะที่ ข้ าพเจ้ า ย่ืนค าร้อ งขอลงทะเ บียนนี้  ข้ าพเจ้ า 

มิได้นอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และมีความประสงค์จะขอลงทะเบียน ฯโดย
เลือกเครือข่ายหน่วยบริการในเขตดังนี้ 
เครื่องข่ายที่   0   7   0   8 

หน่วยบริการปฐมภมูิประจ าครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

หน่วยบริการรับส่งตอ่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 

4. ข้าพเจ้ารับทราบว่าจะต้องไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิประจ าครอบครัว 
ก่อนเสมอยกเว้นกรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉนิ ขอให้ไปที่หน่วยบริการรับส่งต่อ 

ซ่ึงระบุไว้ตามสิทธิและรับทราบว่าสามารถเปลี่ยนสิทธิได้ปีละ 2 ครัง้เทา่นัน้ 

ลงชื่อ ........................................................... ผู้ขอลงทะเบียน 

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

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

หลักฐำนที่ยื่นมำกับแบบค ำขอลงทะเบยีน 

 1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนพรอ้มเซ็นรับรองส าเนา 
 2. ส าเนาทะเบียนบ้านที่ผูข้อมีชื่ออยู่ 

 3. ส าเนาบัตรประจ าตัวนิสติ 

 

ท่านมแีนวโนม้ทีจ่ะใช้บรกิาร รพ.จุฬาลงกรณ์ 
   ใช ้ ไม่ใช ้ ไม่แน่ใจ 

ท่านเคยใช้บริการที่ รพ.จฬุาลงกรณ ์

     เคย ไม่เคย 

ท่านมโีรคประจ าตวัหรือไม ่

 ม ี ไม่มี 
 

หนังสือมอบอ ำนำจ 

โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า ...................................................... ..................  
อายุ ......... ปี อยู่บ้านเลขที่ ........... หมู่ที่ .......... ตรอก/ซอย ......................  
ถนน ...................................... ต าบล/แขวง ....................................  
อ าเภอ/เขต .................................. จังหวัด ...... ...................................  
โทรศัพท์ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . โทรศัพท์มือถือ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
ขอมอบอ านาจให้ ผศ.นพ.ภำณุวัฒน์ ชุติวงศ์ หัวหน้าศูนย์ประกันสุขภาพ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

เป็นผู้แทนโดยชอบด้วยกฎหมายแทนข้าพเจ้าเพื่อด าเนินการขอลงทะเบียน 

ผู้มีสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไป
ภายในขอบเขตแห่งหนังสือเสมือนดังข้าพเจ้าได้กระท าไปด้วยตนเองทุกประการ 
 

ลงชื่อ............................................. ผู้ขอลงทะเบียน(เป็นผู้มอบอ านาจ) 
      (..............................................) 
ลงชื่อ............................................. ผู้รับมอบอ านาจ 

      (ผศ.นพ.ภาณุวัฒน์ ชุติวงศ)์    

นิสิตชั้นปี ................................................................ 
คณะ ....................................................................... 
รหัสประจ าตวันิสิต ................................................. 

ข้อควรรู้ในกำรขอรับบริกำร 
-  ในการขอรับบรกิารต้องแสดงตนพรอ้มแสดงบัตรประจ าตัวประชาชนหรือบัตร

นิสิตทีม่ีเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 13 หลักทกุครั้งเพื่อใช้ในการตรวจสอบสิทธ ิ

-  ท่านต้องไปรับบรกิารที่หนว่ยบริการปฐมภูมิประจ าครอบครวั (รพ.จุฬาฯ) ก่อน
เสมอ ยกเวน้กรณอีุบัติเหตุ/ฉุกเฉนิ สามารถไปที่หน่วยบริการอืน่ทีอ่ยู่ในโครงการ
หลักประกันสขุภาพถ้วนหน้า 

-  กรณีรับบรกิารเป็นผู้ป่วยนอกที่ รพ. จุฬา ฯ ติดตอ่ที่ตกึ ภปร.ชั้น G ช่องหมายเลข 
10-13 เพื่อลงทะเบียนตรวจทุกครั้งทีร่ับบรกิาร 

-  นอกเวลาราชการ (ถึงเที่ยงคืน) ติดตอ่ห้องฉุกเฉินตึกภมูิสิริฯ 

-  คลินกิพิเศษนอกเวลาราชการ ไม่สามารถใช้สิทธิได ้

-  กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินติดต่อห้องฉกุเฉิน อาคารภูมิสิรมิังคลานุสรณ์ ได้ 24 ชม. 
-  สอบถามขอ้มูลเพิม่เตมิโทร. 1330 หรอืตดิต่อศูนย์ประกนัสุขภาพโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ โทรศัพท ์02-256-4746, 02-256-5477 

 

กำรลงทะเบียนเลือกหน่วยบริกำรครั้งนี้ไม่ได้เป็นกำรตัดสิทธิสวัสดิกำร
กำรรักษำพยำบำลที่ท่ำนได้รับจำกจุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย 

 
 

 


