
บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลแม่เมาะ  กลุ่มงาน........................................  

ท่ี  ลป  ๐๐33.301.                   /                         วันท่ี…………………………………………………………………….                                                                 
เรื่อง   ขออนุมัตใิช้เงินและจัดประชุม/อบรมโครงการ         
เรียน   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแมเ่มาะ 
  ด้วย กลุ่มงาน...................................................................โรงพยาบาลแมเ่มาะ จงัหวัดล าปาง
ได้รับอนุมัติโครงการ..................................................................................................................ซึ่งจะด าเนินการ
จัดประชุม/อบรม ในวันที่ ................................................. รวม ..............วัน สถานที.่..................... ................... 
..................................................................................กลุม่เปา้หมายได้ตรวจสอบแล้ว จ านวน ......................คน 
 กลุ่มงาน/งานฝ่าย.............................................................โรงพยาบาลแมเ่มาะ จงัหวัดล าปาง
พิจารณาแล้วเห็นว่า...........ผลที่ได้รับจากการจัดอบรม..............เห็นสมควรจัดประชุม/อบรมโครงการฯดังกล่าว 
โดยค่าใช้จ่ายเบิกจากเงิน..............................................ดังรายละเอียด ดังนี.้- 
  ๑. ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม  จ านวน..........คนๆ ละ..............บาท เป็นเงิน.................บาท 
  ๒. ค่าอาหารกลางวัน            จ านวน...........คนๆ ละ.............บาท เป็นเงิน..................บาท 
  ๓. ค่าตอบแทนวิทยากร            เป็นเงิน..................บาท 
 4. ค่าเช่าที่พัก                   เป็นเงิน................. บาท 
 5. ค่าวัสดุอุปกรณ์            เป็นเงิน................. บาท 
 6. ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ              เป็นเงิน................. บาท 
                        รวม.......................รายการ                เป็นเงินทั้งสิ้น..............................บาท 
   ตัวอักษร (................................................................................................................................) 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณาอนุมัต ิ
                                                            
    ลงช่ือ .......................................................   ลงช่ือ .................................................... 
           (......................................................)         (......................................................) 
 ต าแหน่ง ......................................................        ต าแหน่ง ...................................................... 
       ผู้รับผิดชอบโครงการ             หัวหน้าฝ่าย 
 
 
                                                                                                                                                                                
 
         (ลงช่ือ) .................................................. 
                   (นางสาวสุภาพรรณ ชุณหการกจิ) 

  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสบปราบ รกัษาการในต าแหนง่ 
              ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่เมาะ    
 
 

                                                                                                                                 

 

  
           อนุมัติ 
 
 
                               


