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ข้าพเจ้าขอรับรองว่าผู้ทีรั่บค่าตอบแทนได้ขึ้นปฏบิติังานจริงและขอรับรองว่าได้ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการจ่ายเงินครบถ้วนถูกต้องแล้ว

(ลงชื่อ)................................................หวัหน้าผู้ควบคุม/ผู้เบกิ

     (                                       )        ( นายอรรถพล  ภอูาษา )

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

   (นางสาวกีรติ  ทพิยมงคลกุล)

           เจ้าพนักงานการเงินและบญัชี

หลกัฐานการจา่ยเงินตอบแทนการปฏิบตังิานนอกเวลาราชการ
ชื่อส่วนราชการ  โรงพยาบาลจอมพระ  อ าเภอจอมพระ   จังหวดัสุรินทร์  ประจ าเดือน….......................พ.ศ....................
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วนัที่ ที่ปฏบิัติงานนอกเวลาราชการ รวมเวลาปฏิบัติงาน จ านวน
เงิน

ลายมือชื่อ
ผู้รับเงิน

ว/ด/ป
ที่รับเงิน

รวมเปน็เงิน

 รวมเงินจ่ายทัง้ส้ิน (ตัวอักษร) 

ต าแหน่ง..........................................................

(ลงชื่อ)....................................................ผู้อนุมัติจ่ายเงิน

 ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจอมพระ







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


