ใบสำคัญรับเงิน
	                                                                                                                        ที่                                                                           .                      
                                                                                              วันที่…….…. .เดือน……...........…..พ.ศ……..…….. 

               ข้าพเจ้า                                                                                     ตำแหน่ง                                                                          .
ประเภท  ข้าราชการ       ปฏิบัติงานที่ .                                                   จังหวัดชัยภูมิ  ได้รับเงินจาก                                           .
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ  ดังนี้

	รายการ
	จำนวนเงิน

	
	บาท
	สต

	ได้รับเงินค่าตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายสังกัดโรงพยาบาลชุมชน  ในเขตพื้นที่..ปกติ..ระดับ 2     ประจำเดือน   .............................  (ตามหนังสือที่ สธ 0201.042.4/ว.1061 ลงวันที่ 29 ธันวาคม 2559 เรื่องหลักเกณฑ์วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2544  (ฉบับที่ 11) พ.ศ. 2559   ในอัตราเดือนละ                    บาท รวม            เดือน
                                  ปีที่ 1 – ปีที่ 3
                                  ปีที่ 4 – ปีที่ 10
                                  ปีที่ 11 ขึ้นไป
**ใบอนุญาตเลขที่............................ ตั้งแต่ วันที่...................................................................
                                                           หมดอายุ วันที่..............................................................                   รวม   

                                       จำนวนเงินตัวอักษร      (…………………………………………………)                                                                       
                                                                                         (ลงชื่อ)…………………………………..ผู้รับเงิน
                                                                                                          (………………………………  ...)

                                                                                                 (ลงชื่อ)……………………………….ผู้จ่ายเงิน  
                                                                                                                  
	                      
	-

	
	                     
	-

	
	(จนท.การเงิน รพช.)
	


                 ได้ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่า                                                                       
ได้ปฏิบัติราชการตามที่ขอเบิกค่าตอบแทนฯ จริง
(ลงชื่อ)……………………………...............  (ผู้ตรวจสอบ)                                                                          
                                                                                                                               อนุมัติให้เบิกจ่ายได้    
(ลงชื่อ)……………………………...............  (ผู้ตรวจสอบ)             (ลงชื่อ)………………………………….. (ผู้รับรอง)

                                                                                                                            ( นายวัชรพงษ์    กระบี่ศรี )
                                                                                                                      ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านเขว้า
             ใบสำคัญฉบับนี้จ่ายเงินแล้ว


ลงชื่อ..................................................ผู้จ่ายเงิน


วันที่..................................................................








