
  การจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๔๔ (ฉบับที่ ๑๑)  พ.ศ.๒๕๕๙ 
 

ใบขอรับเงินค่าตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายส าหรับเจ้าหน้าที ่
ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือหน่วยบริการในเครือข่าย 

หน่วยบริการ โรงพยาบาลเพ็ญ 
ประจ าเดือน………….…………………พ.ศ………..… 

ข้าพเจ้า ช่ือ..............................................……..………ต าแหน่ง …………………………………….....….ปฏิบัติงานท่ี.................
โรงพยาบาลเพ็ญ…………………..…..จังหวัด………อุดรธานี………….……….…..……….ระดับ/กลุ่ม........F1………………….… 
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ หรือ หน่วยบริการเครือข่าย............................ปี.............เดือน(นับถึงส้ินเดือนท่ีเบิกจ่าย) 
โดยมีรายละเอียดการปฏิบัติงาน ดังนี้ ( เฉพาะสายแพทย์ตอบข้อ 1 ด้วย ) 
 

๑. ฝึกเพิ่มพูนทักษะ (ปีท่ี 1 ) รวมระยะเวลาการปฏิบัติงาน........................ปี.........................เดือนดังนี ้
รพศ./รพท.................…………จังหวัด………..................ต้ังแต่................................ถงึ.........................…………… 
รพช...................…………………จังหวัด…………………….ต้ังแต่.........……………………ถึง.................…………………… 
 

๒. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

๓. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

๔. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

๕. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

๖. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

๗. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล………....................................จังหวัด……........................จัดระดับ.....รพช.(F1)…….……….. 
ต้ังแต่วันท่ี …..................................…ถึงวันท่ี……..........................…รวม…….….….ปี….........…..…เดือน.……..……วัน 

     รวมทั้งส้ิน……………….…………ปี…………….…..เดือน……..…..วัน 
   

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

       ………………………………………………….. 
                                (…………………………………………….) 

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

 
 
 


