
 

 

1.  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน จ ำนวน 1 ชุด 
2.  ส ำเนำบัตรอำสำสมัครกำรแพทย์ฉกุเฉิน/เอกสำรรับรองจำกองค์กร 
     จ ำนวน 1 ชุด  (ยกเว้นกรณีที่เป็นสมำชิกครอบครัว) 

1.  พนักงำน / เจ้ำหน้ำที่ / อำสำสมัครด้ำนกำรแพทย์ฉกุเฉินและครอบครัว 
2.  สมำชิกต้องมีอำยุระหว่ำง 15-65 ปีบริบูรณ์ จะต้องมีสุขภำพร่ำงกำย

แข็งแรง ณ วันที่กรมธรรม์มีผลบังคับ 

1.  ได้รับกำรช่วยเหลือฉุกเฉินจำกฐำนข้อมูลที่ถูกต้องของผู้ถือบัตร 
2.  ร่วมเป็นส่วนหนึ่งในกำรช่วยเหลือสังคม โดยรำยได้ส่วนหนึ่งจำกกำรเป็น

สมำชิก จะน ำไปใช้ในกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อช่วยชีวิต 
3.  ได้รับกำรฝึกอบรมหรือเข้ำร่วมกิจกรรมของสถำบัน 
4.  ได้รับส่วนลดโรงพยำบำลเอกชนและร้ำนค้ำที่ร่วมโครงกำร 
5.  ได้รับข่ำวสำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
6.  บัตร Star of life (200 บำท/ปี) พร้อมประกันอุบัติเหตุ กรณีเสียชีวิต 

สูญเสียอวัยวะ สำยตำ หรือทุพพลภำพสิ้นเชิง วงเงิน 200,000 บำท และ
กรณีสำธำรณภัย วงเงิน 400,000 บำท(ตำมเง่ือนไขกรรมธรรม์) 

7.  บัตร Star of life (PREMIER) (500 บำท/ปี) พร้อมประกันอุบัติเหตุ 
กรณีเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สำยตำ หรือทุพพลภำพสิ้นเชิง วงเงิน 
200,000 บำท และกรณีสำธำรณภัย วงเงิน 400,000 บำท (ตำมเง่ือนไข
ก รรม ธ รรม์ )  แ ล ะ ค่ ำ ช ด เชย ก ำ รรั กษ ำพ ยำบำ ลต่ อ อุ บั ติ เ ห ตุ 
แต่ละครั้ง ตำมที่จ่ำยจริงไม่เกิน วงเงิน 4,000 บำท (ตำมเง่ือนไข
กรมธรรม์) 

สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ  เป็นหน่วยงำนที่ตั้งขึ้น
ตำม พรบ.กำรแพทย์ฉุกเฉิน ปี 2551  มีหน้ำที่ในกำรบริหำรจัดกำรระบบ
กำรแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย  จำกกำรด ำเนินงำนจัดระบบบริกำร
กำรแพทย์ฉุกเฉินที่ผ่ำนมำได้พัฒนำด้ำนคุณภำพบุคลำกร  เพื่อน ำไปสู่
มำตรฐำนอย่ำงต่อเนื่อง  แต่ยังพบปัญหำส ำคัญประกำรหนึ่ง คือ กำรขำด
งบประมำณสนับสนุนกำรด ำเนินงำนที่เพียงพอในกำรจัดตั้งหน่วยปฏิบัติกำร  
ชุดปฏิบัติกำร  รวมทั้งอุปกรณ์  เครื่องมือแพทย์ในกำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน  
กำรพัฒนำบุคลำกรที่เกี่ยวข้อง  ให้มีควำมพร้อมทำงวิชำกำรและทักษะที่
สำมำรถให้กำรดูแลประชำชนที่มีภำวะฉุกเฉินได้รับกำรดูแลอย่ำงเหมำะสม
และมีประสิทธิภำพ  จึงได้จัดตั้งศูนย์บริหำรจัดกำรกองทุนกำรแพทย์ฉุกเฉิน  
มีหน้ำที่ในกำรจัดหำงบประมำณจำกแหล่งอื่น  เพื่อน ำมำสนับสนุนเพิ่มเติม 

1.  เพื่อเพิ่มกำรเข้ำถึงระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินของประชำชน 
(เป็นกำรประชำสัมพันธ์กำรบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน หมำยเลข 1669  
สมำชิกทุกคนจะได้รับข่ำวสำรด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน  สำมำรถเข้ำร่วม 
กำรอบรมหรือกิจกรรมที่สถำบันจัดขึ้น) 

2.  เพื่อเพิ่มควำมรู้และทักษะพื้นฐำนในกำรดูแลตนเองและผู้ใกล้ชิด  
    เมื่อเกิดภำวะฉุกเฉินและกำรป้องกันกำรเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
     (จะมกีำรสง่เอกสำรค ำแนะน ำในกำรปฏบิตัติวัในกำรปอ้งกนักำรเกดิภำวะฉุกเฉินและ

กำรประเมินภำวะฉุกเฉิน  ตำมกลุ่มโรคที่เป็นหรือควำมเส่ียงที่ประเมิน) 
3.  เพื่อลดระยะเวลำในกำรรับแจ้งเหตุและสั่งกำร  
     (มีข้อมูลประวัติกำรเจ็บป่วยและที่อยู่ปัจจุบัน  เพื่อควำมรวดเร็วและแม่นย ำ

ในกำรสั่งกำร และชุดปฏิบัติกำรไปยังที่อยู่ตำมบัตรได้อย่ำงถูกต้อง) 
4.  เพื่อระดมทรัพยำกรในกำรสนับสนุนกำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
     - อุปกรณ์ที่เพิ่มประสิทธิภำพในกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน 
     - เพื่อสนับสนุนกำรพัฒนำบุคลำกรทุกระดับ ให้มีมำตรฐำนและพอเพียง 
     - เพื่อพัฒนำมำตรฐำนด้ำนกำรแพทย์ฉุกเฉิน 

ประเภทสมาชิก 
เลือกประเภทสมำชิกที่ทำ่นต้องกำรสมัคร 

 
  
 

 บัตร stat of life   บัตร Star of life (PREMIER) 
    (200 บำท/ปี)                      (500 บำท/ปี) 



 

 

 พนักงาน/เจ้าหน้าที่/อาสาสมัครด้านการแพทย์ฉุกเฉิน           ครอบครัว 
 

ช่ือ………………….................................…...นามสกุล……………..................................…………  
วัน/เดือน/ปี เกิด………………………………………….... 
Name………………………...…………………  Surname ………………………………..……………….. 
อายุ……...……..ปี  เพศ………...........…….. สัญชาติ……….....……….. เช้ือชาติ…………………... 
เลขประจ าตัวประชาชน…………………………………………………… 
เลขท่ีหนังสือเดินทาง………………………………………………………. 
เลขบัตรอื่นๆ……………………....………..ระบุประเภทของบัตร……………................……..…….. 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน เลขท่ี…….… อาคาร…………..........……. ช้ัน………. หมู่บ้าน……………........…… 
หมู่…...… ถนน……………......……………………. แขวง/ต าบล………………….........……………….. 
เขต/อ าเภอ………….....………… จังหวัด………………..…….. รหัสไปรษณีย์………...........……… 

หมู่เลือด…………………...........Rh..............….…โรคประจ าตัว…............................................ 
ประวัติแพ้ยา……………………………………………………………..……………………………………….... 
แพ้อาหาร……...……..……...........…….. โรงพยาบาลท่ีรักษาประจ า……….....………….………... 
ข้อมูลอื่นๆ ที่จ าเป็นต่อการช่วยเหลือ…………………………………………….…………………………. 
.......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................... 

1. ช่ือ………………….............................….… นามสกุล…...................................................... 
เบอร์โทรติดต่อ………………………………………ความสัมพันธ์..……………………………………….... 
2. ช่ือ………………….............................….… นามสกุล…...................................................... 
เบอร์โทรติดต่อ………………………………………ความสัมพันธ์..……………………………………….... 

                                        ตามท่ีอยู่ปัจจุบัน 
 

เลขท่ี……………. อาคาร...........................…. ช้ัน.......... หมู่บ้าน.......................................... 
หมุ่………… ถนน………………………………….… แขวง/ต าบล..……………………………………….... 
เขต/อ าเภอ…………….............. จังหวัด…......................... รหัสไปรษณีย์.…………..............… 

ช่ือ…….....…………….............................….… นามสกุล…...................................................... 
อายุ............ปี ความสัมพันธ์…………………………… เบอร์โทรติดต่อ..……………………………... 
ข้าพเจ้ายินยอมใหเ้ปดิเผยขอ้มูลเพื่อใช้ในการแพทย์ฉุกเฉินเท่านั้น 

 
ลงช่ือ...............................................ผู้สมัคร 

 

ช่ือ…………………..................................….… นามสกุล…...................................................... 
รหัสสมาชิก...............................................  เบอร์โทรติดต่อ………………………………...……… 
 


