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บญัชีรายชือการปฏิบติังานนอกเวลาราชการ

ประจาํวนัที........................เดือน..........................................พ.ศ.....................



ลายมือชือ ว.ด.ป.
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รวมเงินจ่ายทงัสิน.....................................................................................................

ขอรับรองวา่   ผูมี้รายชือขา้งตน้ปฏิบติังานนอกเวลาจริง

ลงชือ......................................................................................ผูรั้บรองการปฏิบติังาน ลายมือชือ......................................................................................ผูจ่้ายเงิน
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หลกัฐานการจา่ยเงินตอบแทนการปฏิบติังานนอกเวลาราชการ

ส่วนราชการ    กองแบบแผน  กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข     ประจาํเดือน................................................พ.ศ...........................
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