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	                            บันทึกข้อความ


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


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

เรื่อง      ขออนุมัติเบิกเงินค่าผ่านทางด่วนพิเศษ

เรียน     ผู้อำนวยการสำนักงานเขตสุขภาพที่ 4


ข้าพเจ้า................................................................ตำแหน่ง ......................................................
ปฏิบัติงานที่ ...........................................................................ได้เดินทางไปราชการ/อบรมเรื่อง..........................
………………………………………………………………………………….ในวันที่ ...................................................................
สถานที่ประชุม/อบรม...............................................................เดินทางโดยรถยนต์ของทางราชการหมายเลขรถ
………………………………….มี....................................................เป็นพนักงานขับรถยนต์  และขอเบิกเงินค่าผ่านทางด่วนพิเศษ เป็นจำนวนเงิน ....................................บาท 


ในการเบิกเงินค่าผ่านทางด่วนพิเศษ  อ้างถึง ตามข้อ ๑๒(๒๐) ของระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายในการบริหารงานของส่วนราชการ พ.ศ. ๒๕5๓


จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และอนุมัติให้ต่อไปด้วย






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





ตำแหน่ง..................................................................
