ใบสำคัญรับเงิน
	                                                                                                                    ที่ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ                      
                                                                                              วันที่… . .เดือน…… …..พ.ศ…256 .. 

               ข้าพเจ้า                                                             ตำแหน่ง                                                                          .
เลขประจำตัวประชาชน  ________________________________________                               

ประเภท  ข้าราชการ       ปฏิบัติงานที่กลุ่มงาน                                                   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ  ได้รับเงินจาก
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ  ดังนี้

	รายการ
	จำนวนเงิน

	
	บาท
	สต

	รับเงินค่าตอบแทนประเภทเงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข (พ.ต.ส.)            กลุ่มที่____   รหัสการจัดกลุ่ม ________ ประจำเดือน                                          พ.ศ.                .                       ในอัตราเดือนละ              บาท
**ใบอนุญาตเลขที่............................             ตั้งแต่      วันที่...................................................................
                                                        หมดอายุ  วันที่...................................................................                  
รวม                                                  จำนวนเงินตัวอักษร      (…………………………………………………)                                                                       
                                                                                   (ลงชื่อ)…………………………………..ผู้รับเงิน
                                                                                             (……………………………….....)

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

  
	                      
	

	
	                     
	

	
	
	


ขอรับรองว่า นาง....................................................     ได้ปฏิบัติหน้าที่หลักของตำแหน่งที่ได้รับแต่งตั้งตามที่ ก.พ.กำหนดไว้ในมาตรฐานกำหนดตำแหน่ง มอบหมายให้ปฏิบัติงานอย่างใดอย่างหนึ่งเกี่ยวกับ การให้บริการพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก               การพยาบาลครอบครัวและชุมชน  การบริการพยาบาลอนามัยโรงเรียน  อาชีวอนามัย  จริง
(ลงชื่อ)  ……………………………...............  (ผู้ตรวจสอบ/รับรอง)                                                                          
         (.......................................................)
                   หัวหน้ากลุ่มงาน                                                                         
                                                                                                               อนุมัติให้เบิกจ่ายได้                                                                            
                                                                                          (ลงชื่อ)……………………………..……………………………….. 
             ใบสำคัญฉบับนี้จ่ายเงินแล้ว





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


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








