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                    บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ                                                                            จังหวัดชัยภูมิ   .
ที่       ชย                         


  วันที่                                  .                        .                                                                        
เรื่อง
ขออนุมัติเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทน พ.ต.ส. ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖...                                            
เรียน
…………………………………………


ด้วย โรงพยาบาล..... / สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ....... จังหวัดชัยภูมิ  ได้ดำเนินการตรวจสอบคุณสมบัติของเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในสังกัด ว่าเป็นผู้มีสิทธิรับเงินค่าตอบแทนประเภท เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) ประจำเดือน................. พ.ศ. ...........  จำนวน .......... ราย  มีคุณสมบัติครบถ้วนถูกต้องแล้ว   จึงขออนุมัติเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนประเภท เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.)  เป็นเงิน ............................... บาท (...................................................) ตามบัญชีรายละเอียดแนบท้ายนี้ โดยขอเบิกจากเงินงบประมาณปี พ.ศ. ๒๕๖.....
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณาอนุมัติ 
                                            
 (............................................)


                               ผอ. รพ. /  สสอ.
ผู้ตรวจสอบ
(............................................)
ตำแหน่ง...................................
             เจ้าหน้าที่การเงิน
