[image: image1.png]



บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   ฝ่ายบริหารงานทั่วไป  โรงพยาบาลเมืองปาน
ที่  ลป  0027.301 / 




วันที่  …………………………………….

  เรื่อง     ขออนุมัติเบิกจ่ายค่าตอบแทน แพทย์ ทันตแพทย์และเภสัชกรฯ ที่ไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวหรือปฏิบัติงานใน
            โรงพยาบาลเอกชน
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเมืองปาน


ข้าพเจ้า…………………….…………..ตำแหน่ง……………………….มีความประสงค์จะขอ
เบิกจ่ายค่าตอบแทนสำหรับ แพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ประจำสำนักงานโรงพยาบาลเมืองปาน ที่ไม่ได้ทำ
เวชปฏิบัติส่วนตัวหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ประจำเดือน……………………..พ.ศ………………..

จำนวนเงิน…………………………………………บาท (………………………………………………………)



ทั้งนี้ได้จัดทำรายงานผลการปฏิบัติงาน ตามหลักการของสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษประจำ
เดือน………………พ.ศ………………..มาเพื่อประกอบการพิจารณา รายละเอียดดังเอกสารที่แนบเรียนมา
พร้อมนี้และขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ปฏิบัติงานตามรายงานดังกล่าวจริง โดยระยะเวลาที่ปฏิบัติงานทั้งสิ้นไม่น้อย
กว่า 15 วันทำการในเดือน……………………….พ.ศ……………….รวมทั้งไม่เป็นผู้ถูกลงโทษให้พักใช้และ
เพิกถอน ใบอนุญาติประกอบวิชาชีพหรือใบประกอบโรคศิลป์แต่อย่างใด


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ จักเป็นพระคุณ







ลงชื่อ……………………………………………….








      (………………………………………………..)








ตำแหน่ง……………………………………………

รายงานผลการปฏิบัติงานตามหลักการของสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษ
สำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรที่ไม่ได้ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน
ประจำเดือน…………………………………พ.ศ……………………………………………

ข้าพเจ้า……………………………ปฏิบัติงานในตำแหน่ง…………………………..โรงพยาบาลเมืองปาน
จังหวัดลำปาง ในเดือน………………………พ.ศ…………….ข้าพเจ้าได้ปฏิบัติงานที่เป็นประโยชน์ต่อราชการ
นอกเหนือไปจากภารกิจในหน้าที่ปกติ  งาน……………………………………โรงพยาบาลเมืองปาน ดังต่อไปนี้

1…………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………….


2…………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………….


3…………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………….


4…………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………...


5…………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………….








ลงชื่อ……………………………………………….








      (……………………………………………….)








ตำแหน่ง…………………………………………..

