
 

บันทึกขอความ 
 

สวนราชการ โรงพยาบาลสะบายอย  อําเภอสะบายอย  จังหวัดสงขลา โทร.074377100 

ท่ี สข 0033.301/07/                                                    วันท่ี    

เรื่อง  รับรองการปฏิบัติงาน เพ่ือขอรับเงินเพ่ิมพิเศษสําหรับแพทย ทันตแพทยและเภสัชกร ท่ีปฏิบัติงาน
ในหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสขุโดยไมทําเวชปฏิบัติสวนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
เอกชน พ.ศ. 2566 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสะบายอย 

     ดวยขาพเจา........................................................ ตําแหนง....................................ขอรับรองวา 
เดือน ................................พ.ศ. ....................  ขาพเจามีวันปฏิบัติงาน จํานวน ...........วันทําการ และมี
สิทธิไดรับเงินคาตอบแทนเงินขอรับเงินพิเศษสําหรับแพทย ทันตแพทย เภสัชกร ของขอบังคับกระทรวง
สาธารณสุขวาดวยการจายเงินเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานใหกับหนวยงานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2566 ตามหลักเกณฑ วิธีการและเง่ือนไขการจายเงินคาตอบแทนเงินเพ่ิมพิเศษสําหรับแพทย   
ทันตแพทยและเภสัชกร ท่ีปฏิบัติงานในหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยไมทําเวชปฏิบัติสวนตัว
และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน พ.ศ. 2566 ตามหนังสือสํานักงานสาธารณสุข ท่ี สข 
0033.001.6/6970 ลงวันท่ี 5 ตุลาคม 2566 

                                                                             ..................................................   
                                                                              (….......................................…)    ผูเบิก                                                                           
       ตําแหนง     

                                               
 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสะบายอย  

กลุมงานบริหารท่ัวไปไดตรวจสอบวันลา ของ.............................................................. 
ประจําเดือน............................... พ.ศ.......................แลว ตามหลักฐานใบลา สรุปดังนี้ 

1. ลาปวย     .......................  วัน 
     2. ลากิจ     .......................  วัน 
 3. ลาพักผอน     .......................  วัน 
 4. ไปราชการ/ประชุม   .......................  วัน 
 5. ลาไปทําพิธีฮัจย/ลาบวช  .......................  วัน 
 
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 
  
                      ............................................. 
                    (..นางสาวปวชิญาดา แกวสม..) 
               ตําแหนงพนักงานบริการเอกสารท่ัวไป) 

ผูรับรอง                  



 
ใบสําคัญรับเงิน 

ท่ี โรงพยาบาลสะบายอย 
           วันท่ี.....…….เดือน……………..………..……พ.ศ….……….. 

   ขาพเจา………………………….......... อยูบานเลขท่ี………………..หมูท่ี ........... ตําบล.........................  
อําเภอ………………………. จังหวัด…………………………… 
ไดรับเงินจาก……โรงพยาบาลสะบายอย………….ตามรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 

รายการ        จํานวน  

- ไดรับเงินคาตอบแทนเงินไมประกอบเวชปฏิบัติสวนตัวฯ 
ประจําเดือน .....................  พ.ศ............... เปนเงิน 

  

     รวม   

 
จํานวน(ตัวหนังสือ)  (…......................................................) 
 
 
 
               (ลงชื่อ)…………………………………….ผูรับเงิน 
                       (…..................................................) 
 
 
 
 
              (ลงชื่อ)……….………..…………….ผูจายเงิน 
                    (…นางสาวทิพยรัตน  ดําเปนไฝ…) 

  


