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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ....................................................................จังหวัดลพบุรี
ที่  ลบ ...............................................................................วันที่....................เดือน.............................พ.ศ. ..........................
เรื่อง ....................................................................................................................................................................................
เรียน 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ


ด้วย  งาน/ฝ่าย...........................................................................................มีความประสงค์ขอเบิกค่าใช้จ่าย  เพื่อสนับสนุนงาน/  กิจกรรม............................................................................................................โดยใช้งบประมาณโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประจำปี พ.ศ.2564/แหล่งงบประมาณ………….................................………………………..….…..แผนงาน/โครงการ...................................................................................................................................................................
	ยอดจัดสรร
	ยอดเบิกจ่ายแล้ว
	ยอดเงินเหลือ
	เบิกจ่ายครั้งนี้
	ยอดเงินคงเหลือ

	
	
	
	
	




จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
.................................................








          (...............................................)
เรียน  ฝ่ายการเงินการคลัง ได้ตรวจสอบแล้ว

                           ผู้รับผิดชอบโครงการ
       ปรากฏว่าตรงตามแผนงาน








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

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



               เจ้าภาพยุทธศาสตร์ที่..........
         (นางสาวรัชนีกร  หาแก้ว)
หัวหน้างานฝ่ายงานประกันสุขภาพ   ยุทธศาสตร์
          
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ                                               และสารสนเทศทางการแพทย์                                                   ได้ตรวจสอบแล้วปรากฏว่าการขออนุมัติครั้งนี้


                                                                งบประมาณเพียงพอที่จะเบิกได้ ทั้งนี้ได้หักยอดเงิน





                    บัญชีคุมงบประมาณเรียบร้อยแล้ว และตรวจสอบ
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ

                    ถูกต้องตามระเบียบทุกประการ
          เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ



                  
          


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

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


           (.....................................................)
      (นางศรัญญา  ทองวิวัฒน์)


                               เจ้าหน้าที่การเงิน
        
 เจ้าพนักงานธุรการปฏิบัติงาน
รักษาการแทนหัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป



         
       
                       อนุมัติ








                (นางสาวณัฐริกา  กานาค)






               นายแพทย์ปฏิบัติการ รักษาการในตำแหน่ง







        ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ
       
รายละเอียดเอกสารแนบประกอบ
บันทึกข้อความ ที่ ลบ .................................................................... วันที่ ..............เดือน ....................พ.ศ...........................
เรื่อง  .......................................................................................................................................................................................
	ที่
	เลขที่ / วันที่
	รายละเอียด
	จำนวนเงิน (บาท)
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	รวมเป็นเงิน
	
	
	


(.........................................................................................................................................)(ตัวอักษร)
…………….………….…
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