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บันทึกข้อความ
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ส่วนราชการ   กลุ่มงาน/งาน......( 1 ) ......... โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/   ( 2)
วันที่      ( 3)
เรื่อง  ขออนุมัติขึ้นปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาล ประจำเดือน..........( 4 )........... 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    ด้วย กลุ่มงาน/งาน......................( 5 ) .....  โรงพยาบาลโพนสวรรค์  มีความประสงค์ขออนุมัติให้เจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้มารับบริการ ประจำตึก/กลุ่มงาน/งาน.......(6)........... โดยขอเบิกค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 จากเงินบำรุงโรงพยาบาลโพนสวรรค์ ดังรายละเอียดตามคำสั่งและตารางเวรปฏิบัติงานที่แนบเรียนมาพร้อมนี้ 
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  หากเห็นชอบ ขอได้โปรดลงนามในคำสั่งที่แนบมาพร้อมนี้






      (.................( 7 ) .......................)






     ....................( 8 )........................ 





         
     ....................( 9 )........................
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
        เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ              
           (.................( 10 ) .......................)
          ตำแหน่ง..........( 11 )........................ 
        หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน .............( 12 )........................
อนุมัติ
           






(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง
   






    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์

คำสั่งโรงพยาบาลโพนสวรรค์
ที่................./2559
เรื่อง  ให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาล

 เพื่อให้การดำเนินงานของโรงพยาบาลโพนสวรรค์ ในด้านการรักษาพยาบาล  การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค และตลอดจนการฟื้นฟูสภาพ  โดยเฉพาะด้านการรักษาพยาบาล ที่ต้องให้บริการตลอดเวลา ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
อาศัยอำนาจตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 ข้อ 1 (1.1),ข้อ 2 (2.1),  ข้อ 3 (3.1),ข้อ 8 (8.1) จึงแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาล ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ ประจำเดือน....................พ.ศ....................ตามตารางเวรปฏิบัติงานแนบท้ายคำสั่งนี้
ให้ผู้ที่ได้รับการแต่งตั้งปฏิบัติหน้าที่อย่างเต็มความสามารถ เกิดความเรียบร้อย มีประสิทธิภาพ เกิดผลดีแก่ประชาชนที่มารับบริการ และเกิดผลดีแก่ทางราชการ โดยให้อยู่ในการควบคุม กำกับ นิเทศ ติดตาม และตรวจสอบของหัวหน้าเวร หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
ทั้งนี้  ตั้งแต่วันที่......เดือน..............พ.ศ............. ถึง วันที่........เดือน.............. พ.ศ. .......
สั่ง ณ วันที่........................................พ.ศ...........
         (นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
       นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง
      ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
ตารางเวรปฏิบัติงาน
กลุ่มงาน/งาน..........................โรงพยาบาลโพนสวรรค์  อ.โพนสวรรค์ จ.นครพนม
ประจำเดือน......................................
	ที่
	ชื่อ – สกุล
	ตำแหน่ง
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	off
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	อัตรากำลังเวรดึก
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ลงชื่อ
 
                  ผู้จัดเวร


ลงชื่อ



ผู้เห็นชอบ

ลงชื่อ





ผู้อนุมัติ

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


(............................................................)
                                          (นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)

       ตำแหน่ง





ตำแหน่ง






                  นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง





                    หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน





             ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงาน/งาน......( 1 ) ......... โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/   ( 2)
วันที่      ( 3)
เรื่อง  ขออนุมัติขึ้นเวรเสริมปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาล  
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    เนื่องจาก...........................(4)........ได้รับอนุมัติให้เข้าร่วมประชุม/อบรม........(๖)............ในวันที่............ณ........(7)..........ทำให้อัตรากำลังกลุ่มงาน/งาน.........(8)   ไม่เพียงพอในการให้บริการ
    กลุ่มงาน/งาน......................( 9 ) .....   มีความประสงค์ขออนุมัติให้...........(10) ..........ขึ้นปฏิบัติงานด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้มารับบริการ ประจำตึก/กลุ่มงาน/งาน.......(11)........... โดยขอเบิกค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 จากเงินบำรุงโรงพยาบาลโพนสวรรค์ 
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ






      (.................( 12 ) .......................)






     ....................( 13 )........................ 





         
     ....................( 14 )........................
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
        เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ              
           (.................( 15 ) .......................)
          ตำแหน่ง..........( 16 )........................ 
        หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน .............( 17 )........................
อนุมัติ
           






(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง
   






    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/
วันที่  
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานเวรบ่าย – ดึก
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    ตามที่ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน  ได้ขออนุมัติขึ้นปฏิบัติงานประจำเดือน.........2559 เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง นั้น   
    บัดนี้ การปฏิบัติงานดังกล่าวได้เสร็จสิ้นแล้ว จึงขออนุมัติเบิกค่าตอบแทนบ่าย – ดึก ประจำเดือน.........2559 เป็นเงินจำนวน.........บาท (..............) ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 จากเงินบำรุงโรงพยาบาลโพนสวรรค์ รายละเอียดตามเอกสารที่แนบเรียนมาพร้อมนี้
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ






      (นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์)






     พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 





         หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
        เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ              
           (.................( 15 ) .......................)
          ตำแหน่ง..........( 16 )........................ 
        หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน .............( 17 )........................
                                                                                                อนุมัติ
           






(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
                                                                         นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง
   






    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/
วันที่  
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    ตามที่ กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน  ได้ขออนุมัติขึ้นปฏิบัติงานนอกเวลาราชการประจำเดือน.........2559 เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง นั้น   
    บัดนี้ การปฏิบัติงานดังกล่าวได้เสร็จสิ้นแล้ว จึงขออนุมัติเบิกค่าตอบแทนนอกเวลาราชการประจำเดือน.........2559 เป็นเงินจำนวน.........บาท (..............) ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 จากเงินบำรุงโรงพยาบาลโพนสวรรค์ รายละเอียดตามเอกสารที่แนบเรียนมาพร้อมนี้ 
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ






      (นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์)






     พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 





         หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
        เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ              
           (.................( 15 ) .......................)
          ตำแหน่ง..........( 16 )........................ 
        หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน .............( 17 )........................
                                                                                             อนุมัติ
           






(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
                                                                      นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง
   






    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/
วันที่  
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกเงินค่าตอบแทนในการปฏิบัติงานเวรบ่าย – ดึก 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    ข้าพเจ้า นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ ได้ขึ้นปฏิบัติงานเวรบ่าย – ดึก ประจำเดือน.........2559 ตามวันเวลา ดังนี้
1. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    2. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    3. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    4. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    5. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    6. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    7. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    8. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    9. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    10. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    รวมเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  จำนวน 10 เวร
    ข้าพเจ้า ขอเบิกเงินค่าตอบแทนในการปฏิบัติงานเวรบ่าย – ดึก ตามตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 ข้อ 3 จำนวน 10 เวร อัตราเวรละ 240 บาท รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.......บาท(.............) 
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
  (นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ   
      ตรวจสอบแล้วถูกต้อง


    


 อนุมัติ
      (นางกุลธินี  บัวเผื่อน)

      


(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ                                นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง                        
    หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล
                                 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์

บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน โรงพยาบาลโพนสวรรค์ โทร 0 4259 5064 – 5                          

ที่   นพ.0032.301/
วันที่  
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกเงินค่าตอบแทนในการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
    ข้าพเจ้า นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์  ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ ได้ขึ้นปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ประจำเดือน.........2559 ตามวันเวลา ดังนี้
1. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    2. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    3. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    4. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    5. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    6. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    7. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    8. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    9. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    10. วันที่..................เวลา...................น.  ถึงวันที่.........................เวลา..................น.

    รวมเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  จำนวน 10 เวร
    ข้าพเจ้า ขอเบิกเงินค่าตอบแทนในการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ตามตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข(ฉบับที่ 5 ) พ.ศ.2552 ข้อ 1.4(......) จำนวน 10 เวร อัตราเวรละ 600 บาท รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.......บาท(.............) 
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
  (นางภัทรวรรณ  ชัยสวัสดิ์)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ   
      ตรวจสอบแล้วถูกต้อง


    


 อนุมัติ
      (นางกุลธินี  บัวเผื่อน)

      


(นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ                                นายแพทย์ปฏิบัติการ  รักษาการในตำแหน่ง                        
    หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล
                                 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์

หลักฐานการจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานเวรบ่าย – ดึก
กลุ่มงาน/งาน..........................โรงพยาบาลโพนสวรรค์  อ.โพนสวรรค์ จ.นครพนม
ประจำเดือน......................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	
	อัตราเงิน
	วันที่ปฏิบัติงานนอกราชการ  
 
	รวมเวลาปฏิบัติงาน
วัน
	จำนวนเงิน
	วัน เดือน ปี
	ลายมือชื่อ
	หมายเหตุ

	 
	 
	ตำแหน่ง
	ตอบแทน
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
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	27
	28
	29
	30
	31
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รวมเงินจ่ายทั้งสิ้น (ตัวอักษร)…………………………………………………………………………….

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าวข้างต้น  ได้มาปฏิบัติงานตามวันและเวลาดังกว่าจริง
ลงชื่อ...........................................................หัวหน้าผู้ควบคุม




ลงชื่อ....................................................................ผู้จ่ายเงิน
หลักฐานการจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ
กลุ่มงาน/งาน..........................โรงพยาบาลโพนสวรรค์  อ.โพนสวรรค์ จ.นครพนม
ประจำเดือน......................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	
	อัตราเงิน
	วันที่ปฏิบัติงานนอกราชการ  
 
	รวมเวลาปฏิบัติงาน
วัน
	จำนวนเงิน
	วัน เดือน ปี
	ลายมือชื่อ
	หมายเหตุ

	 
	 
	ตำแหน่ง
	ตอบแทน
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
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รวมเงินจ่ายทั้งสิ้น (ตัวอักษร)…………………………………………………………………………….

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าวข้างต้น  ได้มาปฏิบัติงานตามวันและเวลาดังกว่าจริง
ลงชื่อ...........................................................หัวหน้าผู้ควบคุม




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