
ค่าเบี�ยเลี�ยง

ค่าเช่าที�พัก

ค่ายานพาหนะ

ค่าลงทะเบียน

บาท

ลงชื�อ .....................................................ผู้ประมาณการ

ตําแหน่ง.....................................................................

ใบประมาณการค่าเบี�ยเลี�ยงเดินทาง , ค่าที�พัก และค่ายานพาหนะในการเดินทางไปราชการ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี

ค่าใช้จ่าย ชื�อ - นามสกุล จํานวนเงิน หมายเหตุระหว่าง วันที� - วันที�
จํานวน  

 วัน

อัตรา  

วันละ

รวมเป็นเงินทั�งสิน

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