
แบบตรวจสอบขอมูลสิทธิ 
การรับเงินเพ่ิมสําหรับตําแหนงท่ีมีเหตุพิเศษของผูปฏิบัติงานดานการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 

 กรณีบรรจุใหม หรือตรวจสอบสิทธิครั้งแรก หรือ    กรณีแกไขขอมูลสิทธิโดยไมเปลี่ยนอัตราเงิน พ.ต.ส. หรือ 
 กรณีแกไขขอมูลสิทธิโดยเปลี่ยนอัตราเงิน พ.ต.ส.       

---------------------------- 
เรียน  นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
ขาพเจา  .......................................................................................................................................................... 
ขาราชการผูดํารงตําแหนง.........................................................................................................ปฏิบัติงานในราชการ 
  สวนกลาง  กลุมงานหรือกลุม...................................................กองหรือสํานัก.................................................. 
  สวนภูมิภาค  งาน/แผนก...............................................................................สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
ปฏิบัติหนาท่ีหลักของตําแหนง   นายแพทย  ทันตแพทย  เภสัชกร  พยาบาลวิชาชีพ 
     นักเทคนิคการแพทย นักรังสีการแพทย นักกายภาพบําบัด  
   นักกิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาคลินิกหรือนักจิตวิทยาท่ีปฏิบัติหนาท่ี 
   ดานจิตวิทยาคลินิก อ่ืนๆ.................................................................. 
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานกําหนดตําแหนงในดาน   ดานปฏิบัติการ    ดานการวางแผน  
       ดานการประสานงาน  ดานการบริการ               (7) 
ไดรับมอบหมายใหปฏิบัติงาน  นายแพทย.................................................................................................... 
     ทันตแพทย.................................................................................................... 
     เภสัชกร......................................................................................................... 
     พยาบาลวิชาชีพ............................................................................................ 
     นักเทคนิคการแพทย นักรังสีการแพทย นักกายภาพบําบัด 
 นักกิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาคลินิกหรือนักจิตวิทยาท่ีปฏิบัติหนาท่ี 
 ดานจิตวิทยาคลินิก อ่ืนๆ............................................................................... 
ซ่ึงมีสิทธิไดรับเงิน พ.ต.ส. ในกลุมท่ี  กลุมท่ี 1      กลุมท่ี 2       กลุมท่ี 3   ขอ...................................                             
ในอัตราเดือนละ...........................................ตั้งแตวันท่ี...............................................................................................  
ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานประกอบการรับเงิน พ.ต.ส. (พรอมลงลายมือชื่อ) ดังนี้  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน   
  สําเนาใบปริญญาบัตร/ใบรับรองคุณวุฒิ   สําเนาใบประกอบวิชาชีพ 
  สําเนาวุฒิบัตรและหรืออนุสาขา   สําเนาการผานการอบรมในหลักสูตรตามท่ีกําหนด 
           หลักฐานการมอบหมายงาน ไดแก คําสั่งฯ และหลักฐานการไดรับมอบหมายใหปฏิบัติงานนั้นๆ 
  อ่ืนๆ ระบุ.............................................................. 
 
คําเตือน  :  กรณีเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงาน เปลี่ยนแปลงตําแหนง หรือเปลี่ยนแปลงหนวยงานท่ีปฏิบัติงาน          ผูมีสิทธิไดรับ
เงิน พ.ต.ส. มีหนาท่ีแจงแกเจาหนาท่ีงานบริหารทรัพยากรบุคคลของสวนราชการ/หัวหนางาน     บริหารท่ัวไป (ในกรณีท่ีสวน
ราชการไมมีเจาหนาท่ีงานบริหารทรัพยากรบุคคล) เพ่ือแกไขขอมูลสิทธิการรับเงิน พ.ต.ส. ใหถูกตองและเปนปจจุบันตลอดเวลาท่ีรับ
เงิน พ.ต.ส. และหากผูมีสิทธิคนใด แจงขอมูลสิทธิการรับเงิน พ.ต.ส. เปนเท็จ หรือละเวนไมแจงแกไขขอมูลสิทธิของตนใหถูกตอง 
โดยเจตนาใหเกิดความเสียหายแกหนวยงานของรัฐ อาจมีความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 137 หรือมาตรา 267 และ
อาจถูกดําเนินการทางวินัยฐานทุจริตเงิน พ.ต.ส. ได 

              ลงชื่อ..........................................................ผูมีสิทธิไดรับพ.ต.ส. 
               (                                     ) 
         วันท่ี....................................................          
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ผลการตรวจสอบคุณสมบัติตามหลักเกณฑท่ีกําหนด  
 (  ) ครบถวน ตั้งแตวันท่ี.....................................................ถึงวันท่ี.....................................................  
 (  ) ไมครบถวน เพราะ........................................................................................................................ 

    ลงชื่อ..........................................................(กลุมงานบริหารทรัพยากรบุคคล)     
          (..........................................................) 
    ตําแหนง...................................................... 
    วันท่ี............................................................. 
 
ผลการตรวจสอบหลักฐานการเบิกจายตามคุณสมบัติในหลักเกณฑท่ีกําหนด  
 (  ) ครบถวน ตั้งแตวันท่ี.....................................................ถึงวันท่ี.....................................................  
 (  ) ไมครบถวน เพราะ........................................................................................................................ 

    ลงชื่อ..........................................................(หัวหนางานการเงิน)               
          (..........................................................) 
    ตําแหนง...................................................... 
    วันท่ี............................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผูมีสิทธิไดรับเงิน พ.ต.ส. รับทราบผลการพิจารณาแลว 

ลงชื่อ........................................................... 
      (..........................................................) 
ตําแหนง...................................................... 
วันท่ี............................................................. 
 
หมายเหต ุ :  ใหใสเครื่องหมาย  ในวงเล็บ (  ) 

        (   )  เห็นชอบ       (   )  ไมเห็นชอบ 
 
     เหตุผล........................................................... 
 
         ลงชื่อ.................................................... 
               (.....................................................) 
      ตําแหนง......................................................... 
 
            วันท่ี............................................... 
                      (หัวหนาฝาย) 

              (    )  อนุมัติ       (   )  ไมอนุมัติ 
 
     เหตุผล........................................................... 
 
         ลงชื่อ....................................................  
               (.....................................................) 
      ตําแหนง......................................................... 
 
            วันท่ี............................................... 
                         (ผูมีอํานาจอนุมัติ) 


