
ใบขอรับเงินคาตอบแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจายสําหรับเจาหนาท่ี 
ท่ีปฏิบัติงานในหนวยบริการหรือหนวยบริการในเครือขาย 

 
      หนวยบริการ.................................................................... 
      ประจําเดือน....................................พ.ศ.......................... 

 
ขาพเจา ชื่อ...........................................................นามสกุล...........................................ตําแหนง.................................. 
ปจจุบันปฏิบัติงานท่ี รพศ./รพท./รพ./รพ.สต......................................จังหวัดลพบุรี...ระดับ/กลุม.......................... 
ปฏิบัติงานในหนวยบริการหรือหนวยบริการในเครือขาย.......................ป....................เดือน (นับถึงสิ้นเดือนท่ีเบิกจาย) 
โดยมีรายละเอียดการปฏิบัติงาน ดังนี้ (เฉพาะสายแพทยตอบขอ ๑ ดวย) 
๑. ฝกเพ่ิมพูนทักษะ (ปท่ี ๑) รวมระยะเวลาการปฏิบัติงาน.............ป...............เดือน  ดังนี้ 

• รพศ./รพท.........................................จังหวัด..........................ตั้งแต............................ถึง......................... 

• รพศ./รพท.........................................จังหวัด..........................ตั้งแต............................ถึง......................... 
๒. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
๓. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
๔. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
๕. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
๖. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
๗. ปฏิบัติงานท่ีรพศ./รพท./รพ./รพ.สต............................................จังหวัด...........................จัดระดับ.......................... 
    ตั้งแตวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี..................................รวม.....................ป......................เดือน...........วัน 
รวมท้ังสิ้น.........................ป.........................เดือน..........................วัน 
 
 ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลดังกลาว เปนความจริงทุกประการ 
 
 
       ................................................. 
       (...............................................) 
      ตําแหนง.......................................................... 
 
 

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

ผูรับรอง 
       หัวหนาหนวยบริการ/หัวหนาฝาย/ตึก/หัวหนาหนวยงาน 



ใบสําคัญรับเงิน 
 

ท่ี  .................................................................. 
วันท่ี................เดือน...........................................พ.ศ.................... 

 
 ขาพเจา.................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน............................................. 
อยูบานเลขท่ี.........................หมูท่ี.....................ตําบล.....................................อําเภอ................................................. 
จังหวัด........................  ไดรับเงินจากโรงพยาบาลทาวุง      กระทรวงสาธารณสุข 
ดังรายการตอไปนี้ 

รายการ จํานวนเงิน 
- ไดรับเงินคาตอบแทนเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานใหกับหนวยบริการในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.๒๕๔๔ (ฉบับท่ี ๑๑)พ.ศ.๒๕๕๙ 
ประจําเดือน............................พ.ศ........................                                      
เปนเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รวมเงิน  
 
 จํานวนเงิน  (.........................................................................................................) 
     (ตัวอักษร) 
 
       (ลงชื่อ)....................................................ผูรับเงิน 
            (.....................................................) 
 
 
       (ลงชื่อ)....................................................ผูจายเงิน 
       (..............................................) 
 
 
 
 
 



 
 


