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   (3) เป็นผู้ไม่ทำเวชปฏิบัติส ่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน 
ไม่ว่าจะเป็นการตรวจรักษา การรับปรึกษา การแปรผล การวินิจฉัย การให้บริการทางทันตกรรม การจ่ายยา 
การผลิตยา หรือการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขใด ๆ ซึ่งมีความหมายในทำนองเดียวกัน 

   (4) เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานอย่างเต็มที่ โดยต้องมีวันปฏิบัติงานในด้านต่าง ๆ ตาม (1) 
ไม่น้อยกว่าสิบห้าวันทำการในเดือนนั้น ๆ เว้นแต่ 

        (4.1) กรณีที่ทางราชการสั่งให้ไปปฏิบัติงานอื่นตามความประสงค์ของหน่วย
บริการหรือหน่วยงาน รวมทั้งการได้รับคำสั่งให้เข้ารับการอบรมด้านบริหารตลอดหลักสูตร 

 (4.2) การลาไปอุปสมบท การลาไปประกอบพิธีฮัจญ์ หรือการลาคลอดบุตร 
 (4.3) กรณีที่ได้รับอนุมัติให้เข้าร่วมฝึกอบรม หรือประชุมทางวิชาการไม่เกิน

สิบวันทำการต่อเดือน 
        ๔.2 แพทย์ ทันตแพทย์และเภสัชกร ที่ไม่อยู่ในข่ายที่จะได้รับเงินเพิ่มพิเศษ คือ 

    (1) เป็นผู้ที่อยู่ในระหว ่างการลาศึกษา ลาฝึกอบรม ลาดูงานหรือการลา 
ประเภทอ่ืน ๆ  ตามความประสงค์ของผู้ลา ซึ่งการลาดังกล่าวทำให้เหลือวันปฏิบัติงานด้านต่าง ๆ ตาม ๔.1 (1) 
น้อยกว่าสิบห้าวันทำการในเดือนนั้น ๆ  

 (2) เป็นผู้ถูกลงโทษให้พักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือประกอบ
โรคศิลปะ 

    (3) เป็นผู้บริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน เว้นแต่ผู้บริหารที่ทำหน้าที่บริหาร 
และปฏิบัติงานในด้านต่าง ๆ ตาม ๔.1 (1) โดยตรงด้วย 

        ๔.3 อัตราค่าตอบแทน ให้แพทย์และทันตแพทย์ ได้รับเงินเพิ ่มพิเศษ อัตราเดือนละ 
๑๐,๐๐๐ บาท และเภสัชกรอัตราเดือนละ ๕,๐๐๐ บาท 

        ๔.4 ให้แพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ประสงค์รับเงินเพิ่มพิเศษ ยื่นคำขอตามแบบ
แนบท้ายหลักเกณฑ์นี้ พร้อมระบุงานที่ตั้งใจจะปฏิบัติหรือปฏิบัติมาแล้ว (นอกเหนืองานประจำ) โดยแสดง 
ให้เห็นถึงความทุ่มเท เสียสละ อุทิศตนและเวลาให้กับทางราชการ ทั้งเพื่อการพัฒนางานบริหาร งานบริการ 
และงานวิชาการของหน่วยบริการหรือหน่วยงานต่อคณะกรรมการตาม ๔.5 ที่ต้นสังกัดหรือปฏิบัติงานอยู่ 

        ๔.5 คณะกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือคณะกรรมการบริหารหน่วยงานทำหนา้ที่
ตรวจสอบคุณสมบัติและประเมินความเหมาะสมของผู้ที่ขอรับเงินเพ่ิมพิเศษของหน่วยบริการหรือหน่วยงาน 

       กรณีที่ตรวจสอบคุณสมบัติของผู้ขอรับเงินเพิ่มพิเศษแล้ว เห็นว่าถูกต้องครบถ้วน 
ให้ประเมินความเหมาะสมของผู ้ขอรับเงินเพิ ่มพิเศษและเสนอคณะกรรมการตาม ๔.6 เพ่ือประกอบการ
พิจารณาอนุมัต ิ

       กรณีท่ีตรวจสอบคุณสมบัติของผู้ขอรับเงินเพ่ิมพิเศษแล้วเห็นว่าไม่ถูกต้องครบถ้วน 
ให้คณะกรรมการดังกล่าวแจ้งผู้ขอรับเงินเพิ่มพิเศษทราบ โดยไม่ต้องทำการประเมินความเหมาะสม 

 ๔.6 ให้มีคณะกรรมการพิจารณาการเบิกจ่ายเงินเพิ ่มพิเศษประกอบด้วยบุคคล
ดังต่อไปนี้ 

     (1) ในราชการบริหารส่วนกลาง ให้หัวหน้าส่วนราชการระดับกรมเป็นผู ้แต่งตั้ง
คณะกรรมการของแต่ละกรม ซึ่งประกอบด้วย รองอธิบดีหรือผู้ที่หัวหน้าส่วนราชการมอบหมาย เป็นประธานกรรมการ 
ผู้อำนวยการหน่วยบริการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องไม่เกินสิบคน เป็นกรรมการ และผู้อำนวยการกองบริหาร
ทรัพยากรบุคคล หรือผู้อำนวยการกองบริหารการคลัง เป็นกรรมการและเลขานุการ 







แบบคำขอรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงาน 
ในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว 

และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน  

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

เขียนที่................................................................................ 
วันที่....................เดือน.....................................พ.ศ. ........................ 

เรียน  ประธานกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน 

ข้าพเจ้า.................................................................................... ....................อายุ.....................ปี 
ตำแหน่ง...........................................................................ระดับ........ ................................อายุราชการ...............ปี 
มีภูมิลำเนาอยู่บ้านเลขที่................................ถนน............................... ........ตำบล/แขวง...................................... 
อำเภอ/เขต............................................... .....จังหวดั...........................................รหัสไปรษณีย์.............. ............... 
โทรศัพท์..............................................สถานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................  
สังกัดกอง.......................................................กรม................................................โทรศัพท์................................... 
มีความประสงค์จะขอรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ   
หรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน 
เป็นเงินเดือนละ..............................................บาท (.............................................................................................) 

ทั้งนี ้ ข้าพเจ้าขอให้คำรับรองว่า ข้าพเจ้าจะตั ้งใจปฏิบัติงานหรือได้ปฏิบัติงานมาแล้วด้วย  
ความเสียสละ ซึ่งพร้อมที่จะรับการประเมินตลอดเวลาและข้าพเจ้าพร้อมจะปฏิบัติงานอื่นเพ่ิมเติมจากงานประจำ 
ดังนี้ 

(1) ............................................................................................................................................. 
(2) .................................................................................. ........................................................... 
(3) ............................................................................................. ................................................ 

ข้าพเจ้าได้รับทราบหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ตามหลักเกณฑ์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนดแล้ว  

จึงเร ียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัต ิจ ่ายเง ินเพ่ิมพิเศษดังกล่าวให้แก่ข ้าพเจ้าต ่อไป 
พร้อมกับคำขอนี้ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐาน 

1. สำเนาทะเบียนบ้าน
2. หลักฐานการแจ้งเลิกการทำเวชปฏิบัติส่วนตัวหรือการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน (ถ้ามี)

ลงชื่อ........................................................... 

      (...........................................................) 
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ความเห็นของคณะกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน 
1. ผลการตรวจสอบคุณสมบัติ

(     )  ครบถ้วน 
(     )  ไม่ครบถ้วน เพราะ …………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. ผลการประเมินความเหมาะสม
(     )  เหมาะสม 
(     )  ไม่เหมาะสม เพราะ ......................................................................................................  

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

ลงชื่อ...................................................... 

      (......................................................) 
ประธานกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน 

วันที่........................................................ 



หนังสือสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน  

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

เขียนที่................................................................................ 
วันที่....................เดือน.....................................พ.ศ. ........................ 

หนังสือฉบับนี้ทำขึ้นไว้เพ่ือเป็นหลักฐานแสดงว่า 

ข้าพเจ้าชื่อ.......................................................นามสกุล............................................................ 
ตำแหน่ง......................................................................ระดับ.................. ............เงินเดือน..............................บาท 
ปฏิบัติงานที่.................................................................สังกัดกอง............ ............................................................... 
กรม..............................................................................เกิดวันที่................เดือน........................พ.ศ. ................... 
อยู่บ้านเลขท่ี................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..........................................ถนน..................................................... 
ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์................ 
โทรศัพท์...................................ชื่อบิดา...............................................ชื่อมารดา................................................... 
ชื่อสามี/ภรรยา................................................................. ..........ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษ เป็นเงิน 
เดือนละ ..........................บาท (.............................................................) นับตั้งแต่............................................... 
เป็นต้นไป โดยระหว่างที่ข้าพเจ้าได้รับเงินเพิ่มพิเศษดังกล่าว ข้าพเจ้าซึ่งในสัญญานี้ เรียกว่า “ผู้ให้สัญญา”  
ฝ่ายหนึ่ง ขอให้สัญญาไว้แก่กรม....................................................................ซึ่งในสัญญานี้เรียกว่า “ผู้รับสัญญา” 
อีกฝ่ายหนึ่ง ดังมีข้อความต่อไปนี้ 

ข้อ 1 ผู้ให้สัญญาได้ทราบและเข้าใจหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์  
ทันตแพทย์และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำ
เวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดไว้แล้ว
ขณะทำสัญญานี้ ผู้ให้สัญญาขอผูกพันและจะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ดังกล่าว ทั้งที่มีอยู่และที่จะมีขึ้นในภายหน้า
โดยเคร่งครัด 

ข้อ 2 ในระหว่างที่มีผลบังคับใช้อยู่ และผู้ให้สัญญาจะได้รับเงินเพิ่มพิเศษหรือไม่ก็ตาม 
ผู้ให้สัญญาจะไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ไม่ว่าจะเป็นการตรวจรักษา  
การรับปรึกษา การแปรผล การวินิจฉัย การให้บริการทางทันตกรรม การจ่ายยา การผลิตยา หรือการให้บริการ
ทางการแพทย์และสาธารณสุขใด ๆ ซึ่งมีความหมายในทำนองเดียวกัน 
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ข้อ 3 ผู้ให้สัญญาจะไม่ประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพ จนถูกลงโทษให้พักใช้หรือเพิกถอน
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ตลอดจนระยะเวลาที่ผู้ให้สัญญายังมีข้อผูกพัน
ตามสัญญานี้ 

ข้อ 4 ผู้ให้สัญญาจะต้องเป็นผู้ที่ไม่อยู่ในระหว่างการลาศึกษา ลาฝึกอบรม หรือดูงาน  
หรือลาประเภทอื่น ตามความประสงค์ของตน ซึ่งการลาดังกล่าวทำให้เหลือวันปฏิบัติงานด้านนั้น  ๆ 
น้อยกว่า ๑๕ วันทำการในเดือนนั้น เว้นแต่การลาอุปสมบท การลาไปประกอบพิธีฮัจญ์ หรือการลาคลอดบุตร 

กรณีตามวรรคหนึ่งหากมีวันปฏิบัติงานด้านนั้น ๆ ถึง ๑๕ วันทำการ ให้ได้รับเงินเพิ่มพิเศษ
เต็มจำนวน 

ข้อ 5 ถ้าผู้ให้สัญญาไม่ปฏิบัติหรือปฏิบัติฝ่าฝืนสัญญานี้ ผู้ให้สัญญาจะไม่มีสิทธิรับเงินเพิ่มพิเศษ
ในเดือนนั้นทั้งเดือน 

กรณีท่ีผู้ให้สัญญาถูกพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบประกอบโรคศิลปะ 
ให้หมดสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษในเดือนที่ถูกพักใช้หรือเพิกถอนใบอนุญาตแล้วแต่กรณี 

ข้อ 6 ผู้ให้สัญญาจะบอกเลิกสัญญาโดยไม่รับความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู ้รับ
สัญญามิได้ การแจ้งของดรับเงินเพิ่มพิเศษเป็นครั้งคราวในระหว่างสัญญามีผลบังคับใช้อยู่จะกระทำมิได้ 

การบอกเลิกสัญญาตามวรรคหนึ่ง ผู้ให้สัญญาจะต้องแจ้งให้ผู้รับสัญญาทราบ โดยยื่นหนังสือ
ผ่านคณะกรรมการพิจารณาการเบิกจ่ายเงินเพิ ่มพิเศษล่วงหน้าไม่น้อยกว่า ๓๐ วันก่อนถึงวันเลิกรับเงิน 
เพ่ิมพิเศษ 

ข ้อ 7 ถ ้าผู้ ให ้ส ัญญาซึ่ งร ับเง ินเพ่ิมพิเศษแล้ว ปรากฏว ่าเป ็นผู้ประพฤต ิผ ิดส ัญญา 
ในข้อหนึ่งข้อใดในสัญญานี้ ผู้ให้สัญญาจะต้องคืนเงินเพิ่มพิเศษให้แก่ผู้รับสัญญาตามที่ได้รับจากทางราชการ 
รวมทั้งต้องจ่ายเงินเป็นเบี้ยปรับให้แก่ผู้รับสัญญาอีกสองเท่าของเงินที่ผู ้ให้สัญญาจะต้องชดใช้คืนบวกกับ
ดอกเบี้ยร้อยละ ๑๕ ต่อปี ของเงินที่ได้รับทั้งหมดนับแต่วันที่ผิดสัญญา 

เพื่อประโยชน์ในการคำนวณค่าปรับตามวรรคหนึ่ง เมื่อผู้ให้สัญญามีสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษ
ตามสัญญาแล้ว แต่ไม่รับเงินนั้นด้วยเหตุใด ๆ ให้ถือว่าผู้ให้สัญญาได้รับเงินเพ่ิมพิเศษนั้นแล้วตั้งแต่วันที่มีสิทธิ 

ข้อ 8 ผู้ให้สัญญาจะต้องนำเงินไปชำระแก่ผู้รับสัญญา ณ ที่ทำการของผู้รับสัญญาภายใน ๗ วัน 
นับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้ทราบถึงยอดเงินที่ต้องชำระและผู้ให้สัญญายอมให้ผู้รับสัญญารับหรือหักเอาเงิน
บำเหน็จบำนาญ หรือเงินอื่นใดที่ผู้ให้สัญญามีสิทธิได้รับจากทางราชการ เพื่อเอาชดใช้เงินที่ผู้ให้สัญญาต้อง
รับผิดชอบตามสัญญานี้ และยอมให้บังคับเอาจากทรัพย์สินอื่น  ๆ ของผู้ให้สัญญาได้อีก หากผู้ให้สัญญา 
ไม่ชำระภายในกำหนดหรือชำระให้แต่ไม่ครบ ทั้งนี้ จะโดยความยินยอมของผู้ให้สัญญาหรือไม่ก็ตาม 
ผู้ให้สัญญายอมให้คิดดอกเบี้ยร้อยละ ๑๕ ต่อปี ของเงินที่ยังไม่ได้ชำระอีกด้วย 

ข้อ 9 ผู้ร ับสัญญาสงวนไว้ซึ่ งส ิทธิที่จะจ่ายหรืองดจ่ายเง ินเพ่ิมพิเศษตามสัญญานี ้ได้  
โดยไม่ต้องบอกเลิกสัญญานี้ เมื่อผู้ให้สัญญาประพฤติหรือปฏิบัติผิดสัญญานี้ 
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ข้อ 10 ผู้ให้สัญญายอมให้ผู้รับสัญญาฟ้องร้องบังคับชำระหนี้ได้ทันที โดยมิต้องบอกกล่าวก่อน 
หนังสือสัญญานี้ทำขึ้นสองฉบับมีข้อความตรงกัน ผู้ให้สัญญาและผู้รับสัญญาถือคนละหนึ่งฉบับ 
ผู้ให้สัญญาได้อ่านและเข้าใจข้อความในสัญญานี้โดยตลอด เห็นว่าถูกต้องตามความประสงค์

ทุกประการแล้ว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานสำคัญต่อพยาน 

ลงชื่อ............................................................ ผู้ให้สัญญา 

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

ลงชื่อ............................................................ ผู้รับสัญญา 

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

ลงชื่อ............................................................ พยาน 

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

ลงชื่อ............................................................ พยาน 

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



คำยินยอมในกรณีผู้ให้สัญญาเป็นผู้มีคู่สมรส 

ข้าพเจ้าชื่อ...........................................................นามสกุล........................................................ 

อยู่บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย...............................ถนน........................................... 

ตำบล/แขวง........................................................อำเภอ/เขต................................................................................. 

จังหวัด.................................................................รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์.................................... 

ซึ่งเป็นสามี/ภรรยาของผู้ให้สัญญายอมผูกพันตนตามสัญญานี้  และยินยอมในการที่สามี/ภรรยา ข้าพเจ้า
ทำสัญญานี้ 

จึงลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานไว้เป็นหลักฐาน 

ลงชื่อ............................................................ ผู้ยินยอม 

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

ลงชื่อ............................................................ พยาน 

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

ลงชื่อ............................................................ พยาน 

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



แบบรายงานข้อมูลการจ่ายเงินพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

กรม/จังหวัด................................................................................................ปีงบประมาณ..................................... 

ที่ ชื่อ-นามสกุล ระดับ จำนวนเงินที่ได้รับทัง้ป ี สถานที่ปฏิบัตงิาน 

ตำแหน่งแพทย ์

ตำแหน่ง 
ทันตแพทย ์

ตำแหนง่เภสชักร 



แบบสรุปการจ่ายเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน 

ปีงบประมาณ...........................................จำแนกรายหนว่ยบริการหรือหน่วยงาน 

กรม/จังหวัด................................................................................ ................ 

ชื่อหน่วยบริการ
หรือหน่วยงาน ตำแหน่ง 

จำนวนทั้งหมดในหน่วย
บริการหรือหน่วยงาน 

จำนวนที่ผู้ขอรับเงินเพ่ิมพิเศษ (คน) จำนวนเงินทีจ่่ายในปี 

ยกมา รับใหม ่ ยกเลิก คงเหลือ เงินบำรุง งบประมาณ 
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