
แบบขอเบิกเงินกองทุนสวัสดิการ  โรงพยาบาลต ารวจ 
          วันที่.......….......เดือน.………......................พ.ศ…………… 
เรียน  ผู้ช่วยเลขานุการ คณะกรรมการสวัสดิการ รพ. 
  ข้าพเจ้า  ขอเบิกเงินกองทุนสวัสดิการ  รพ.  เนื่องจาก…………………….............................................. 
............................................................................................................................. ......................................................... 
เป็นจ านวนเงิน...................................บาท   ตามหลักฐานที่ได้แนบมาด้วยแล้ว  รวม................ฉบับ 
                (ลงชื่อ).............................................................. 
                 (.......................................................) 
                ต าแหน่ง........................................................... 
               หมายเลขโทรศัพท์ ………………………….. 

    ผลการตรวจสอบ       เรียน     ประธานกรรมการสวัสดิการ รพ. 
เห็นควรจ่ายเงินกองทุนสวัสดิการ  รพ.            ได้ตรวจสอบแล้วถูกต้อง  มีเงินจ่ายเพียงพอ  
เป็นเงิน..................….................บาท    จึงเห็นควรจ่ายเงินกองทุนสวัสดิการ รพ.  ได ้
             (..........….......................)                  * ลงชื่อ ..........................................……..................... 
 * ลงชื่อ ....................................................................                   (                                     ) 
              (    )                                   รอง ผบก.อก.รพ.ตร./                
                        ผกก.กพ.บก.อก.รพ.ตร./                                            กรรมการ/เหรัญญิก ฯ                  
             กรรมการ/ผู้ช่วยเลขานุการฯ                             ......../......../……. 
            ......../......./…….   
                
                          ค าสั่งจ่ายเงิน 
   อนุมัติจ่ายเงินกองทุนสวัสดิการ    รพ.ตร.   เป็น 
    จ านวนเงิน..........…..….................บาท 
                  (...................……..............................)  
   ตามค าขอนี้. 
            * ลงชื่อ ..................…………............................................. 
             (                                  ) 
      พตร./ประธานกรรมการสวัสดิการ รพ.ตร. 
             ......../......../…….. 
............................................................................................................................. ...................................... 
      แบบขอรับเงินกองทุนสวัสดิการ  โรงพยาบาลต ารวจ 
      วันที่................เดือน..........................พ.ศ............ 
ข้าพเจ้าได้รับเงิน...............................บาท (..........................................................) ไว้ถูกต้องแล้ว 
      ลงชื่อ........................................................ผู้รับเงิน 
      ( ..............................................................) 
      ต าแหน่ง................................................... 
* เปลี่ยนแปลงตามค าสั่งมอบอ านาจหน้าที่การปฏิบัติงาน 
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ใบส าคัญรับเงิน 

                                                                                                ที่ ......................................... 
                                                                    วนัที่.................เดือน  ............................  พ.ศ. ............ 

             ข้าพเจ้า  .................................................................ต าแหน่ง............... .............................................................     
บ้านเลขท่ี ...........................................ตรอก/ซอย.......................................ถนน....................................................... 
ต าบล/แขวง ............................................อ าเภอ/เขต .......................................... จังหวัด ........................................ .......     
ได้รับเงินจาก .......................................................................ดังนี้รายการต่อไปนี้  
 

รายการ จ านวนเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

จ านวนเงิน(ตัวอักษร) (                                                        ) 

                                                                                 

       (ลงชื่อ)......................................................ผู้รับเงิน 
                                                                                (ลงชื่อ)......................................................ผู้จ่ายเงิน 
   

ข้าพเจ้า....................................................................ต าแหน่ง...... .................................................................... 
ขอรับรองว่ารายจ่ายข้างต้นนี้ ไม่อาจเรียกใบเสร็จรับเงินจากผู้รับเงินได้ และข้าพเจ้าได้จ่ายไปในงานของราชการโดยแท้จริง 

                                                                                      (ลงชื่อ)............................................................. 
                                                                                              (...........................................................) 
                                                                                   ต าแหน่ง............................................................. 
 

**** กรณีเบิกไม่มีใบเสรจ็ เอกสาร 4 



 
 

ใบส าคัญรับเงิน 
                                                                                     ที่ ...................................... 

                                                                    วนัที่.................เดือน ...................   พ.ศ. ๒๕๕๘ 
             ข้าพเจ้า  ...........................................................อยู่บ้านเลขท่ี . ....................ต าบล ..................................... 
อ าเภอ .......................................... จังหวัด ..............................    ได้รับเงินจาก .................... ....................... 
ดังนี้รายการต่อไปนี้ 

รายการ จ านวนเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

                                                                                                     บาท   
(ลงชื่อ) ...........................................................................ผู้รบัเงิน 

(ลงชื่อ)............................................................................ผู้จ่ายเงิน 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

***กรณีมีใบเสร็จ/เจ็บป่วย เอกสาร 4 


