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หลักฐานการจายเงินตอบแทนการปฏิบัตงานนอกเวลาราชการ

ชื่อสวนราชการ สํานักงานสาธารณสุขจงหวัดตาก  ประจําเดือน  ………………... พ.ศ. ………..

เบิกตามฏีกาที่……….ลงวนที่ …… เดอน…………………….พ.ศ……………

ลํา วนที่ปฏบัตงานนอกเวลาราชการ ร ิบัต วน เดอนวมเวลาปฏ งาน

ดบ ช -สกล 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 วนปกต วนหยดุ จานวน ป ที่รบ ลายมอชอ หมายเหต

ที่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 ชม. ชม. เงิน เงน ผ บเง

รวมเปนเงน

รวม

รวมเงินจายทั้งสิ้น (ตวอักษร)……………………………….

ขอรบรองวาผูมรายชื่อขางตนปฏบัตงานนอกเวลาจริง

ลงชื่อ………………………………….หัวหนาผูควบคม        ลงชื่อ………………………………………………………ผูจายเงิน
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