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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลโพนสวรรค์  อ.โพนสวรรค์  จ.นครพนม  ๔๘๑๙๐ โทร.0 4259 5064-5

ที่  นพ 0032.301/
วันที่
         พฤษภาคม  2561   
 
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกจ่ายค่าตอบแทนตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทนฯ (ฉบับที่ 11) พ.ศ.2559. 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์  
    ด้วย  กลุ่มงาน/งาน................ขออนุมัติเบิกจ่ายค่าตอบแทนตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2544(ฉบับที่ 11) พ.ศ.2559 ของเจ้าหน้าที่ในสังกัด จำนวน....ราย รวมเป็นเงิน..............บาท(......................) โดยเบิกจ่ายจากเงินบำรุงโรงพยาบาลโพนสวรรค์
กลุ่มงาน/งาน..................ได้ตรวจสอบการวันทำการในเดือนที่เบิกจ่ายแล้ว ปรากฏว่าครบถ้วนตามหลักเกณฑ์ฯ กำหนด รายละเอียดตามแบบใบขอรับเงินค่าตอบแทนที่แนบมาพร้อมนี้
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  
                                    (...................................)                 
                                                          ตำแหน่ง............................
                                                          หัวหน้างาน...........................                            
  
ตรวจสอบถูกต้องแล้ว             
         (...................................)                 
    ตำแหน่ง............................
   หัวหน้ากลุ่มงาน..........................                        
                                                        อนุมัติ
                                                               (นายสิทธิพงษ์  พรมแสง)
                                                   นายแพทย์ชำนาญการ  รักษาการในตำแหน่ง
                                                        ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโพนสวรรค์
หลักฐานการจ่ายเงินค่าตอบแทนตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2544(ฉบับที่ 11) พ.ศ.2559
กลุ่มงาน/งาน...........................
ประจำเดือน........................
	ลำดับที่
	ชื่อ-สกุล
	ตำแหน่ง
	อัตราค่าตอบแทน
	วันที่ปฏิบัติงาน
	จำนวนเงิน
	วัน เดือน ปี ที่รับเงิน
	ลายมือชื่อผู้รับเงิน
	หมายเหตุ
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เอกสารแนบท้ายตามข้อ ๑๑.๖  ของหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายเงินค่าตอบแทน แนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๔๔ (ฉบับที่ ๑๑) พ.ศ.๒๕๕๙
ใบขอรับเงินค่าตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายสำหรับเจ้าหน้าที่
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือ หน่วยบริการในเครือข่าย
หน่วยบริการ  โรงพยาบาลโพนสวรรค์ จ.นครพนม




         ประจำเดือน................................พ.ศ...............
ข้าพเจ้าชื่อ.......................................นามสกุล..............................................ตำแหน่ง............................................
ปัจจุบันปฏิบัติงานที่ โรงพยาบาลโพนสวรรค์ จังหวัดนครพนม ระดับ/กลุ่มพื้นที่ปกติ 3............
ได้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือหน่วยบริการเครือข่าย..........ปี............เดือน(นับถึงสิ้นเดือนที่เบิกจ่าย)
โดยมีรายละเอียดการปฏิบัติงาน  ดังต่อไปนี้ (เฉพาะสายแพทย์ตอบข้อ 1 ด้วย)
1. ฝึกเพิ่มพูนทักษะ(ปีที่ 1) รวมระยะเวลาการปฏิบัติงาน.......................ปี...............เดือน ดังนี้
(   ) รพศ./รพท...........................จังหวัด...............ตั้งแต่........................ถึง..................................
(   ) รพศ./รพท...........................จังหวัด...............ตั้งแต่........................ถึง..................................
2. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                    ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
3. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                    ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
4. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                     ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
5. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                    ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
6. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                   ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
7. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล..............................จังหวัด.................................จัดระดับ.................................                     ตั้งแต่วันที่...........................ถึงวันที่...............................รวม..............ปี.......................เดือน....................วัน
รวมทั้งสิ้น.................ปี.................เดือน................วัน
                 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริง ทุกประการ
                                                                    ............................................ 
                                                                   (............................................)
                                                            ตำแหน่ง.................................................
รายละเอียดการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลโพนสวรรค์  ประจำเดือน…....................…..  พ.ศ……....…….

	เดือน
	วันทำการ(วัน)
	วันหยุด(วัน)
	ประชุม/อบรม(วัน)
	การลา(วัน)
	รวมวันปฏิบัติงาน(วัน)

	
	
	
	
	ลาป่วย
	ลากิจ
	ลาพักผ่อน
	อื่นๆ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


ข้าพเจ้าได้รับเงินจากโรงพยาบาลโพนสวรรค์  เป็นจำนวนเงินทั้งสิ้น …..........….. บาท  (.......................................)




ลงชื่อ………………………………………………ผู้รับเงิน
                                                  (                                   )
ตรวจสอบความถูกต้อง/รับรองการปฏิบัติงาน ตรวจสอบความถูกต้อง  การเงิน/ผู้จ่ายเงิน
ลงชื่อ……………………………………………..  ลงชื่อ………………………………………….    ลงชื่อ…………………………………..………

      (.........................................)                 ( ......................................)                 (…….....………………………)
หัวหน้าหน่วยงานผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน      หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล           ตำแหน่ง…………..…………………………

