
ใบสำคัญเบิกคาตอบแทนฉบับที่  11 

พ้ืนที่ปกติ   (    )  พ้ืนที่เฉพาะ   ระดับ 3 (  /  ) 

รายการ จำนวนเงิน หมายเหตุ 

ขาพเจา ................................................................... 

บรรจุเม่ือวันท่ี .......... เดือน  ............................  พ.ศ. ................ 

ขอเบิกเงินคาตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจาย 

สำหรับ (ตำแหนง) ............................................... 

ไดปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล ทุงศรีอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  

ตั้งแตวันท่ี  .......... เดือน  ....................  พ.ศ. .................... 

ถึงวันท่ี  .......... เดือน  ....................  พ.ศ. .................... 

ตามหลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไข การจายคาตอบแทนแนบ

ทายกระทรวงสาธารณสุข วาดวยการจายเงินคาตอบแทนแนบ

เจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานใหกับหนวยบริการในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2544  ( ฉบับท่ี 11 ) พ.ศ. 2559  

ในอัตราเดือนละ  .....................  บาท 

ประจำเดือน .............................พ.ศ. ................... รวม  1  เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขาพเจาไดรับเงินคาตอบแทนเบี้ย

เลี้ยงเหมาจายตามหลักเกณฑ

ดังกลาว  เปนเงิน ...................  บาท  

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

จึงขอรับรองวารายละเอียดท่ีกรอก

ท้ังหมดเปนความจริงทุกประการหาก

มีการตรวจสอบพบวาเปนขอมูลเท็จ 

ขาพเจายินดีคืนเงิน ตามจำนวน

ดังกลาว   

 

..........…………………………. 

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

             ผูขอรับเงิน 

 

เปนเงิน   

 

 

 

 

        

 

 

 

 

ขาพเจาไดรับเงินแลว   จำนวน  ........................  บาท 

ตัวอักษร  (...........................................................) 

 

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

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

ผูรับเงิน 

ไดตรวจสอบแลว ขอรับรองวาบุคคลดังกลาวไดปฏิบัติงานท่ีแหงน้ีจริง 
 

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

( นายธีระวัฒน  สิงหราช ) 

นายแพทยชำนาญการ รักษาการในตำแหนง 

ผูอำนวยการโรงพยาบาลทุงศรีอุดม 

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

(      ) 

.     . 

(   ) อนุมัติ  (   ) ไมอนุมัติ  


