


แบบฟอรมท่ี 1 

จํานวนเงินท่ีไดรับการจัดสรรและจายประจําเดือน ปงบประมาณ พ.ศ. 2563 

เงินจัดสรร เงินใชไป เงินคงเหลือ หมายเหตุ 

ครั้งท่ี จํานวนพนักงานราชการ จํานวนเงิน วัน เดือน ป จํานวนพนักงานราชการ จํานวนเงิน จํานวน 

รวม 
     **1. ขอรับจัดสรรเพ่ิม 

2. เงินคงเหลือสงคืน สป.

**หมายเหตุ : หากขอรับการจัดสรรเงินเพ่ิมเติมใหดําเนินการกรอกรายละเอียดตามแบบฟอรมท่ี 2



แบบฟอรมท่ี 2 

รายละเอียดประกอบการขอรับจัดสรรงบดําเนินงาน ฯ พนักงานราชการ ประจําปงบประมาณ พ.ศ.2563 (เพ่ิมเติม) 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด........................................../โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป............................................... 

ลําดับ สวนราชการ ชื่อ – นามสกุล ตําแหนง ตําแหนง เงิน วันท่ีเริ่มจาง ขอรับการจัดสรรเพ่ิมเติม หมายเหตุ 

ท่ี เลขท่ี คาตอบแทน เงิน ปกส. เงิน ค.ต.ส. เงิน สปพ. 

รวม 1 เดือน 

รวมท้ังส้ิน 




