
SỞ Y TẾ TỈNH KON TUM 

TRUNG TÂM Y TẾ  

THÀNH PHỐ KON TUM 
_________ 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
______________________________________ 

 

         Số:       Kon Tum, ngày     tháng       năm 

 

 

 

THÔNG BÁO 

Hoàn trả kinh phí chênh lệch giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 

từ ngày 01 tháng 07 đến ngày 09 tháng 11 năm 2021 
_________ 

 

 

Thực hiện Văn bản số 412/UBND-KTTH ngày 15 tháng 02 năm 2022 của 

Ủy ban nhân dân tỉnh về việc xử lý kinh phí chênh lệch giá dịch vụ xét nghiệm 

test nhanh COVID-19; Văn bản số 750/SYT-KHTC ngày 15 tháng 02 năm 2022 

của Sở Y tế tỉnh Kon Tum về việc tiếp tục hoàn trả kinh phí chênh lệch giá dịch 

vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 từ ngày 01 tháng 07 đến ngày 09 tháng 11 

năm 2021. 

Trung tâm Y tế thành phố Kon Tum thông báo hoàn trả kinh phí chênh 

lệch giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 từ ngày 01 tháng 07 đến ngày 

09 tháng 11 năm 2021, cụ thể như sau: 

1. Đối tượng được hoàn trả: Toàn bộ đối tượng đã thực hiện xét nghiệm 

và chi trả giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 từ ngày 01 tháng 07 đến 

ngày 09 tháng 11 năm 2021 (Giá đã thu: 238.000 đồng/lần) tại Chốt liên ngành 

Sao Mai (Địa chỉ: Thôn 2, xã Hòa Bình, thành phố Kon Tum, tỉnh Kon Tum). 

2. Hồ sơ đề nghị hoàn trả: 

- Giấy đề nghị hoàn trả tiền (Mẫu kèm theo Thông báo này). 

- Phiếu kết quả xét nghiệm virut SAR-COV-2, Hóa đơn do Trung tâm Y 

tế thành phố Kon Tum phát hành (Bản sao hoặc bản gốc). 

- CMND hoặc Căn cước công dân hoặc Hộ chiếu (Bản sao). 

Đối với các doanh nghiệp đề nghị hoàn trả làm thêm danh sách tổng các 

cá nhân của đơn vị. 

3. Địa điểm thực hiện hoàn trả: Phòng Tài chính - Kế toán, Trung tâm 

Y tế thành phố Kon Tum (Địa chỉ: 316 Duy Tân,Phường Duy Tân, thành phố 

Kon Tum, tỉnh Kon Tum). 

4. Thời gian đề nghị hoàn trả: Từ ngày 17/02/2022 đến ngày 

17/05/2022 (Trong giờ hành chính: Sáng từ 7h00-11h00 và Chiều từ 13h00-

17h00). 
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Nếu quá thời hạn trên, Trung tâm Y tế thành phố Kon Tum sẽ không tiếp 

nhận hồ sơ đề nghị hoàn trả giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 và 

Trung tâm Y tế thành phố Kon Tum không chịu trách nhiệm về việc hoàn trả giá 

dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 đối với hồ sơ nộp sau thời hạn nêu 

trên. Vì vậy, đề nghị các Sở, ban, ngành, các địa phương phối hợp, thông báo 

đến các tổ chức, cá nhân hoạt động trên địa bàn thuộc đối tượng được hoàn trả 

kinh phí chênh lệch giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh COVID-19 biết để được 

giải quyết đảm bảo quyền lợi theo quy định. 

Trung tâm Y tế thành phố Kon Tum thông báo để các tổ chức, cá nhân 

được biết./. 

Nơi nhận: 
- Niêm yết; 

- UBND các huyện, thành phố thuộc tỉnh Kon 

Tum (nhờ thông báo); 

- UBND các tỉnh thành trên cả nước (nhờ thông 

báo); 

- Sở Y tế tỉnh Kon Tum; 

- Các Sở, ban, ngành trên địa bàn thành phố Kon 

Tum; 

- Ban Lãnh đạo TTYT; 

- Các Khoa, phòng thuộc TTYT; 

- 21 Trạm Y tế xã, phường trực thuộc TTYT; 

- Lưu: VT, TCKT. 

 KT.GIÁM ĐỐC 

PHÓ GIÁM ĐỐC 

 

 

 

 

 

Bùi Trọng Trí 
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GIẤY ĐỀ NGHỊ HOÀN TRẢ TIỀN          

Kính gửi: TRUNG TÂM Y TẾ THÀNH PHỐ KON TUM           

Tôi tên:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ngày sinh:…………………………..CMND:………………………………Ngày cấp:………………………………………………………………… 

Số điện thoại:……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Điạ chỉ:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nôị dung yêu cầu: Hoàn trả phần chênh lệch giữa giá dịch vụ xét nghiệm test nhanh Covid-19 tại chốt Sao Mai và giá test theo kết quả trúng thầu 

(chứng từ được đính kèm theo giấy đề nghị này).  

Nay tôi đề nghị Trung tâm Y tế thành phố Kon Tum hoàn trả lại số tiền chênh lệch bằng hình thức sau: 

+ Số tài khoản:…………………………………………………………..………. 

+ Tên tài khoản:…………………………………………………………………. 

+ Ngân hàng:…………………………………………………………………. 

Tôi cam kết các thông tin do tôi cung cấp tại Giấy đề nghị này là trung thực và đầy đủ. 

      Ngày……tháng…..năm 2022 

                    Khách hàng 

        

 

                                                             ……………………..  

Xác nhận của Đơn vị tiếp nhận ban đầu 

STT Tên người thực hiện xét nghiệm Số lần xét nghiệm Số hóa đơn thu dịch vụ Ghi chú 

     

                                                                               Ngày … tháng … năm 2022 

                                                 Người tiếp nhận 

        

 

                               ……………………..    
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