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ข้าพเจ้าได้รับเงินจาก 	o	เงินงบประมาณ  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช
			o	เงินบำรุง (หน่วยงาน) ...........................................................................................
เป็นเงินทั้งสิ้น................................................บาท (.....................................................................................................)

ข้อยกเว้น การลาไปอุปสมบท หรือการลาไปประกอบพิธิฮัจญ์หรือการลาคลอดบุตร ในแต่ละประเภทโดยให้นับรวมเป็นวันทำการได้ไม่เกิน 90 วันต่อปีงบประมาณ

	
ลงชื่อ………………..……………………….ผู้ตรวจสอบวันลา
   (……………………………………………..)
ตำแหน่ง...........................................

	
 ลงชื่อ………………..………………………….…….ผู้รับเงิน
      (…………………….…………………………..)
 ตำแหน่ง........................................................

	

ตรวจสอบความถูกต้อง/รับรองการปฏิบัติงาน


	
ลงชื่อ………………..………………….……..…หัวหน้างานกลุ่มงาน
   (…………………….…………………………..)
ตำแหน่ง........................................................
	
ลงชื่อ……………………..………………….……..…ผู้รับรอง
       (…………………….…………………………..)
ตำแหน่ง........................................................



