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	                                   บันทึกข้อความ


ส่วนราชการ  กลุ่มงานอำนวยการ สำนักงานเขตสุขภาพที่ 4 โทร 0 3623 0929 โทรสาร 0 36230930
ที่  สธ 0229.01/.................


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

เรื่อง    ขอส่งหลักฐานและขออนุมัติเบิกเงินค่าใช้จ่ายในการ..........................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน    ผู้อำนวยการสำนักงานเขตสุขภาพที่ ๔



ตามที่ข้าพเจ้า  .................................................... ตำแหน่ง  ....................................................    
ได้ขออนุมัติใช้เงินส่วนตัวทดรองจ่ายเนื่องจาก(เหตุผลและความจำเป็นเร่งด่วน) เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย.....................ระหว่างวันที่ ..............................ณ ..........................................เป็นจำนวน.........................บาท (.......................)


บัดนี้ ได้ดำเนินการ..................................เรียบร้อยแล้ว จึงขอส่งหลักฐานประกอบการขออนุมัติเบิกเงิน...........................................บาท (.............................................) ดังนี้




๑)  ........................................................................ เป็นเงิน ............................................ บาท  



๒)  ........................................................................ เป็นเงิน ............................................ บาท  
รวมเป็นเงิน...................บาท  (........................................)   และและส่งคืนเงินสด เนื่องจาก..............................จำนวน......................บาท (..............................)



จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ   และพิจารณาอนุมัติให้ต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ







(..................................................)







   ........................................................................
