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       บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่    






ที่  พร.0033.          /                                วันที่                                       


เรื่อง  ขออนุมัติเบิกเงินค่าตอบแทนนอกเวลาราชการ


            

 
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแพร่


ด้วยข้าพเจ้า.................................................ตำแหน่ง………………………………………………….. กลุ่มงาน..................................... พร้อมด้วย..........................................................................................................
...........................................................................................................................................................................   ได้รับอนุมัติให้ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการตามบันทึกที่ พร ๐๐๓๓......../......... ลงวันที่ .............................. ระหว่างวันที่ ............................................ เพื่อ.....................................................................................................
.......................................................................................................................... นั้น
          บัดนี้กลุ่มงาน............................................ได้ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการเรียบร้อยแล้ว         จึงขออนุมัติเบิกเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  เป็นเงินทั้งสิ้น                          บาท  

 (                                                      ) จากงบ………………………………………………………………………


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
       

ลงชื่อ.............................................................                                           
        

      (                                         )            
       

ตำแหน่ง 





     
