
 
 

เงือ่นไขและขอ้ตกลงการรบัทนุสนบัสนุนการฝกึอบรม 
(โปรดอ่านและทำความเข้าใจอย่างละเอียดก่อนลงนาม) 

 

     ผู้ที่ได้รับการพิจารณาอนุมัติให้เป็น "ผู้รับทุน" เพื่อเข้ารับการฝึกอบรมในหลักสูตรครูอาสาฉุกเฉินชุมชน 
(ครู อฉช.) ภายใต้การสนับสนุนงบประมาณจากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(สสส.) และสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จะต้องรับทราบและยินยอมปฏิบัติตามเงื่อนไข ดังต่อไปนี้ 

 

๑. เงื่อนไขด้านการฝึกอบรมและการพัฒนาตนเอง 
     ผู ้ร ับทุนจะต้องเข้ารับการฝึกอบรมตามวัน เวลา และสถานที่ที ่กำหนดให้ครบถ้วนตามโครงสร้าง  

ของหลักสูตร และต้องผ่านการประเมินผลทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ เพื่อให้ได้รับประกาศนียบัตรรับรอง  
เป็น "ครู อฉช." อย่างสมบูรณ์ 

 

๒. เงื่อนไขด้านการจัดตั้งและยกระดับศูนย์การเรียนรู้ฯ (ข้อปฏิบัติสำคัญ) 
      2.1 ภายหลังจากผ่านการฝึกอบรม ผู้รับทุนและหน่วยงานต้นสังกัด มีพันธะผูกพันที่จะต้องดำเนินการยื่น

คำขอจัดตั้งและ "ขอยกระดับ" ให้เป็น "ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน" ที่สามารถจัดการฝึกอบรมหลักสูตร
อาสาฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) ได้ ตามประกาศมาตรฐานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ภายในระยะเวลาที่กำหนด 
                 2.2 ผู้รับทุนจะต้องทำหน้าที่เป็น "ครูผู้สอน" เพื่อถ่ายทอดความรู้และฝึกปฏิบัติหลักสูตร อฉช. ให้แก่
ประชาชนทั่วไป หรือกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่ อย่างน้อย ๑ รุ่น ภายในปีงบประมาณที่ได้รับทุน พร้อมทั้งบันทึกข้อมูล
และรายงานผลการฝึกอบรมเข้าสู่ระบบสารสนเทศของ สพฉ. อย่างเคร่งครัด 
 

๓. เงื่อนไขตามแนวทางของสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
       3.1 นโยบายพื้นที่สุขภาวะ: ผู้รับทุนและหน่วยงานต้นสังกัด ต้องจัดให้พื้นที่ของศูนย์การเรียนรู้ฯ 

รวมถึงสถานที่ที่ใช้ในการจัดกิจกรรมฝึกอบรมทุกครั้ง เป็น "เขตปลอดบุหรี่และปลอดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์" อย่าง
เด็ดขาด ตามเจตนารมณ์ของ สสส. 
                  3.2 การสื่อสารสาธารณะ: ในการจัดทำสื่อการสอน ป้ายประชาสัมพันธ์ หรือเอกสารประกอบการ
ฝึกอบรมที่ต่อยอดจากโครงการนี้ จะต้องแสดงตราสัญลักษณ์ (Logo) ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 
และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ในฐานะผู้สนับสนุนอย่างถูกต้องและเหมาะสม 
 

๔. เงื่อนไขด้านการติดตามผลและการประเมิน 
        ผู้รับทุนและหน่วยงานต้นสังกัด ยินดีให้ความร่วมมือกับ สพฉ. และ สสส. ในการติดตาม ประเมินผล 

ลงพื้นที่เยี่ยมชม หรือเข้าร่วมกิจกรรมเครือข่ายศูนย์การเรียนรู้ฯ เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพการ
ทำงานร่วมกันในอนาคต 

 

๕. การชดใช้ทุน 
                   หากพบว่าผู้รับทุนไม่เข้ารับการฝึกอบรมโดยไม่มีเหตุอันควร หรือเมื่อผ่านการอบรมแล้ว หน่วยงาน
ต้นสังกัดเพิกเฉยไม่ดำเนินการจัดตั้งหรือยกระดับศูนย์การเรียนรู้ฯ หรือไม่ดำเนินการตามเงื่อนไขการรับทุน จะต้อง
ชดใช้เงินทุนที่ได้รับไป พร้อมเบี้ยปรับเป็นจำนวนเท่ากับเงินทุนที่ได้รับ 
 

คำรับรองและข้อตกลงการรับทุน 
ข้าพเจ้าได้อ่านและทำความเข้าใจเงื่อนไขและข้อตกลงการรับทุนสนับสนุนข้างต้นโดยตลอดแล้ว เห็นชอบ

และยินยอมปฏิบัติตามเงื่อนไขทุกประการ หากข้าพเจ้าละทิ้งการฝึกอบรม หรือเมื่อผ่านการอบรมแล้วไม่ดำเนินการ
จัดตั้งและ/หรือยกระดับศูนย์การเรียนรู้ฯ ตามที่ได้ตกลงไว้ ข้าพเจ้ายินยอมให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
ดำเนินการตามเงื่อนไขการระงับสิทธิ์หรือเรียกคืนทุนตามที่ระบุไว้ข้างต้น 

 
 
 



 
-๒- 

 
เพ่ือเป็นหลักฐานแห่งการนี้ จึงได้ลงลายมือชื่อพร้อมทั้งให้พยานลงลายมือชื่อรับรองไว้เป็นสำคัญ 
 
 
ลงชื่อ ........................................................................... ผู้รับทุน  
      (...........................................................................)  
ตำแหน่ง ........................................................................... 
วันที่ ............ / ............................ / ....................  
 
 
คำยินยอมและสนับสนุนจากหน่วยงานต้นสังกัด 

ข้าพเจ้าในฐานะหัวหน้าองค์กรหรือหน่วยงาน /ผู้อำนวยการศูนย์การเรียนรู้ฯ รับทราบเงื ่อนไขดังกล่าว 
และยินดีให้การสนับสนุนผู้รับทุนอย่างเต็มศักยภาพ ทั้งด้านทรัพยากร อาคารสถานที่ และระยะเวลา เพื่อให้เกิดการ
จัดตั้ง ยกระดับศูนย์การเรียนรู้ฯ และขับเคลื่อนการจัดฝึกอบรมหลักสูตร อฉช. ให้แก่ประชาชนในพ้ืนที่ตามวัตถุประสงค์
ของโครงการทุกประการ 
 
 
ลงชื่อ ........................................................................... ผู้รับรองและให้การสนับสนุน  
(...........................................................................)            
ตำแหน่ง ........................................................................... 
วันที่ ............ / ............................ / ....................  
 
 
พยานรับรอง 

ลงชื่อ ........................................................................... พยาน  
(...........................................................................) 
ตำแหน่ง ...........................................................................  
วันที่ ............ / ............................ / ....................  
 

ลงชื่อ ........................................................................... พยาน 
(...........................................................................)  
ตำแหน่ง ........................................................................... 
วันที่ ............ / ............................ / ....................  
 


