
แบบ EMS 1

เขียนท่ี  เทศบาลต าบลหนองเสม็ด

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

เร่ือง ขอรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)

เรียน นายกเทศมนตรีต าบลหนองเสม็ด

ข้าพเจ้า....................................................................(ผู้ย่ืนค าร้อง) เป็น ญาติ/ผู้ดูแล/..............................
ของผู้ป่วย ช่ือ-นามสกุล ............................................................... อายุ.....................ปี น  าหนัก...................กิโลกรัม พักอาศัยอยู่ 
บ้านเลขท่ี..................... หมู่ท่ี.......................... ต าบลหนองเสม็ด อ าเภอเมือง จังหวัดตราด 
หมายเลขโทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้.............................................................................................................................................

มีความประสงค์ขอความอนุเคราะห์รับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) โดยมีรายละเอียด ดังนี 
โรค/อาการเจ็บป่วย............................................................................................................................................................................. 
สถานพยาบาลท่ีนัดหมาย/เข้ารับการรักษาตัว  โรงพยาบาล/รพ.สต./คลินิก.............................................................................
ในวันท่ี..............เดือน......................................พ.ศ.................... ในเวลา............................................น.
โดยขอให้ รับจากบ้านพักอาศัย ไปสถานพยาบาล รับจากสถานพยาบาล กลับบ้านพักอาศัย

รับจากบ้านพักอาศัย ไปสถานพยาบาล และรับกลับ ในเวลา.......................................... น.
อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..........................................................................................................................................

ทั งนี ได้แนบเอกสารเพ่ิมเติม ดังนี 
ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย ส าเนาใบนัดจากสถานพยาบาล
อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..........................................................................................................................................

ลงช่ือ.....................................................................ผู้ย่ืนค าร้อง
        (................................................................)

   การลงตารางนัดหมาย
การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยรถ EMS นัดหมายในวันท่ี..................................................เวลา..........................น.

พนักงานขับรถ EMS ช่ือ-นามสกุล.............................................................. หมายเลขโทรศัพท์............................................................
LTC ลงช่ือ..............................................................จนท.ผู้ลงคิวนัดหมาย

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

ลงช่ือ..............................................................ผอ.กองสาธารณสุขฯ
     (................................................................)

   การให้บริการ
วันท่ี........................................................................ เวลา.........................-......................... น.

ลงช่ือ.......................................................ผู้รับบริการ (ผู้ป่วย/ญาติ) ลงช่ือ....................................................จนท.ผู้ให้บริการ
    (...........................................................)     (...........................................................)

แบบค าร้องขอรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS)
เทศบาลต าบลหนองเสม็ด


