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ใบขอรับเงินค่าตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายสำหรับเจ้าหน้าที่

ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือ หน่วยบริการในเครือข่าย
                                               หน่วยบริการ...โรงพยาบาลเจริญศิลป์
  






      ประจำเดือน ……………….  พ.ศ. ………………..
ข้าพเจ้าชื่อ ...................... ....นามสกุล .................................  ตำแหน่ง ..................................................
     ปัจจุบันปฏิบัติอยู่ที่ .......................................จังหวัด.......................................  ระดับ/กลุ่ม.............................
   ได้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือหน่วยบริการเครือข่าย....................ปี............เดือน (นับถึงสิ้นเดือนที่เบิกจ่าย)
           โดยมีรายละเอียดการปฏิบัติงาน ดังนี้  (เฉพาะสายแพทย์ตอบข้อ 1 ด้วย)
     ๑. ฝึกเพิ่มพูนทักษะ (ปีที่1) รวมระยะเวลาการปฏิบัติงาน.....โรงพยาบาลสกลนคร.............ปี..................เดือน
 รพศ./รพท..................................  จังหวัด..................................... จัดระดับ........................................... 
            รพศ............................................. จังหวัด..................................... จัดระดับ...........................................  
     2. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเจริญศิลป์...........จังหวัด…สกลนคร……………..….จัดระดับ...๓............……............
ตั้งแต่วันที่...................................ถึงวันที่........................  รวม..............ปี...........เดือน...................วัน
     3. ปฏิบัติงานที่..................................................................จังหวัด สกลนคร…..….จัดระดับ....................……...

ตั้งแต่………………………………  ถึงวันที่.......................................  รวม…………..ปี................เดือน..........วัน
     4. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..................................................จังหวัด………………..….จัดระดับ...............……...

ตั้งแต่วันที่..................................  ถึงวันที่.....................................  รวม.............ปี.............เดือน..........วัน
     5. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..................................................จังหวัด………………..….จัดระดับ...............……...

ตั้งแต่วันที่..................................  ถึงวันที่.....................................  รวม.............ปี.............เดือน..........วัน
     6. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..................................................จังหวัด………………..….จัดระดับ...............……...

ตั้งแต่วันที่..................................  ถึงวันที่.....................................  รวม.............ปี.............เดือน..........วัน
     7. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..................................................จังหวัด………………..….จัดระดับ...............……...

ตั้งแต่วันที่..................................  ถึงวันที่.....................................  รวม.............ปี.............เดือน..........วัน

          รวมทั้งสิ้น............................ปี.............เดือน...............วัน
            ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อ มูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ
................................................
(.........................................................)
ตำแหน่ง...................................................
                                  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ
             ................................................(ผอ./สสอ./ผอ.รพ.สต.)
(นายสัจพงษ์ โชคคติวัฒน์)
ตำแหน่งนายแพทย์ชำนาญการ รักษาการในตำแหน่ง
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเจริญศิลป์
ใบสำคัญรับเงิน
                                                                                       ที่......โรงพยาบาลเจริญศิลป์
วันที่……….เดือน……………….........พ.ศ…………..

   ข้าพเจ้า ............................................ เลขที่บัตรประชาชน....................................................
        อยู่บ้านเลขที่.............หมู่ที่...........ตำบล..................................อำเภอ …………………………………………

        จังหวัด…………………………… ได้รับเงินจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร กระทรวงสาธารณสุข 
            ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวนเงิน

	ได้รับเงินค่าตอบแทน ฉ.๑๑ ประจำเดือน ............ พ.ศ.............จำนวนเงิน ……………...-บาท

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

	………….



                                   จำนวนเงิน  (............................................)

                                                        ตัวอักษร
(ลงชื่อ)………………………………..…………………..ผู้รับเงิน
(.......................................................)
             ตำแหน่ง.........................................................
(ลงชื่อ)……..………………………………………….....ผู้จ่ายเงิน
 3 .ใบประกอบ วิชาชีพ
ตั้งแต่เดือน เดือน ตุลาคม  2560 -  กันยายน 2561 
โดยจัดเป็นชุด  ในแต่ล่ะเดือน  ประกอบไปด้วย 1.ใบคำขอ


                      ๒.ใบสำคัญรับเงิน
                                            ๓.ใบประกอบวิชาชีพ
ส่งภายในวันที่ 20 กันยายน 2560













รวมเงิน








