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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลบ้านบึง (งานพัฒนาบุคลากร)  โทร. 0-3844-2200  โทรสาร. 0-3844-2299
ที่  ช บ  0032.301/พิเศษ



วันที่.............................................................................
เรื่อง 
ขออนุมัติเดินทางเข้าร่วมประชุม/อบรม/สัมมนาและเบิกค่าใช้จ่าย
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านบึง


ด้วยข้าพเจ้า  มีความประสงค์จะขออนุมัติไปประชุม/อบรม/สัมมนาและเบิกค่าใช้จ่าย   
เรื่อง.....................................................................................................................................................................................................................
จัดโดย.................................................................................................................................................................................................................
ในวันที่..............................ถึงวันที่............................ตั้งแต่เวลา...............น. ถึง.............................น. ณ..............................................................
(ให้ผู้เข้าร่วมประชุมลงวันที่ ตั้งแต่ วันที่ออกเดินทาง)
ในการนี้  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................................ตำแหน่ง.......................................................................
ขออนุมัติไปโดย   (     )   ไม่คิดเป็นวันลา     (    )  ขอไปโดยไม่เบิกค่าใช้จ่าย       (     )  ต้นสังกัดสั่งให้ไป
1. เบิกค่าใช้จ่าย (     )  จ่ายโดยผู้จัด  
(    )  ค่าเบี้ยเลี้ยง              (     )  ค่าที่พัก 
                                               

(    )  ค่ายานพาหนะ  
(     )  ค่าลงทะเบียน
2. เบิกค่าใช้จ่ายจากโรงพยาบาลบ้านบึง   โดยใช้    (..............)  งบกลาง           
(............)  งบรายหัว  (10,000บาท)

รายละเอียดค่าใช้จ่าย
      (    )  ค่าเบี้ยเลี้ยง...............................บาท   (     )  ค่าที่พัก...............................บาท  
(    )  ค่ายานพาหนะ..........................บาท   (    )  ค่าลงทะเบียน...............................บาท          
รวมทั้งหมด....................................บาท  ใช้ไปแล้ว......................................บาท    (    ) ต้องจ่ายเอง...............................บาท
ลงชื่อ……………………….……………………จพ.การเงิน/ผู้ตรวจสอบ
3. เดินทางโดย
(   )   รถยนต์ส่วนตัว  หมายเลขทะเบียน.....................................(ต้องได้รับอนุญาตจากผู้มีอำนาจก่อนจึงเบิกได้)


(   )   รถยนต์ของทางราชการ  (ตามเกณฑ์) โดยขอออกเดินทางในวันที่……………………………เวลา)................


(   )   อื่น ๆ  .............................................................................................


4. เกณฑ์การขอ 
(   )  สมรรถนะส่วนขาดตามแผนที่กำหนด
(   )  งานที่รับผิดชอบ
(   )  งานพัฒนาคุณภาพ HA


(   )  นโยบายโรงพยาบาล


(   )  ตามความต้องการของตนเอง
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 ลงชื่อ.............................................................. ผู้เข้าร่วมประชุม
ลงชื่อ................................................    หัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงาน 
(........................................................................) 
    
            (..................................................................)
ลงชื่อ............................................................... หัวหน้าหน่วยงาน
ลงชื่อ................................................... ประธานทีม............................ (.......................................................................) 


(..............................................................)

(..........)  อนุมัติ    (..........)  ไม่อนุมัติ…..…………………………….





(ลงชื่อ)....................................................................................


(นางแววดาว  พิมลธเรศ)


ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านบึง


ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัดชลบุรี











