
ล า ช่ือ จ านวนเงิน วนั เดือน ปี ลายมือช่ือ หมายเหตุ
ดบั วนัปกติ วนัหยดุ ท่ีรับเงิน ผูรั้บเงิน
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รวม

รวมเงินจ่ายทั้งส้ิน (ตวัอกัษร)..............................................................................................................
ขอรับรองวา่ ผูมี้รายช่ือขา้งตน้ปฏิบติังานนอกเวลาจริง
ลงช่ือ..................................................................ผูรั้บรองการปฏิบติังาน                                   ลายมือช่ือ .........................................................ผูจ่้ายเงิน
หมายเหตุ  ส่วนราชการสามารถเพ่ิมเติมรายละเอียดอ่ืน ๆ ไดต้ามความจ าเป็นและเหมาะสม

วนัท่ีปฏิบติังาน รวมเวลาปฏิบติังาน

หลักฐานการเบิกจ่ายเงินตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ
ส่วนราชการ     โรงพยาบาลธญัญารักษส์งขลา     ประจ าเดือน................................................พ.ศ..................................


