แบบฟอร์มยืมเงินสวัสดิการ
วันที่.............เดือน............................พ.ศ.............
เรียน	ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 11 นครศรีธรรมราช
เรื่อง	ขอยืมเงินสวัสดิการบัญชีสนับสนุนการรักษา
		ข้าพเจ้า........................................................ตำแหน่ง.................................. มีความประสงค์ขอยืมเงินสวัสดิการบัญชีสนับสนุนการรักษา จากศูนย์อนามัยที่ 11 เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย......................................................
........................................................................................................................................ รายละเอียด ดังนี้
1)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
2)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
3)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
รวมเงิน ..............................บาท (………………………………………………………………………………………………………..)
กำหนดใช้เงินภายในวันที่....................เดือน..........................พ.ศ.......................
กำหนดคืนเงินภายในวันที่...................เดือน..........................พ.ศ.......................
โดยโอนเข้าบัญชีเลขที่.....................................................ชื่อ.............................................ธนาคาร...............................
สาขา..........................................

ลงชื่อ....................................ผู้ยืมเงิน	ลงชื่อ........................................หน.อำนวยการ
(.......................................................)                                                (นางจิตติมา  นาคะนนท์)
- อนุมัติ

        (นายสิทธิพงษ์  ยิ้มสวัสดิ์)
                                                                              ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 11นครศรีธรรมราช

ลงชื่อ..........................................ผู้จ่ายเงิน			          ลงชื่อ..........................................ผู้รับเงิน
     (นางสาวภัสราภรณ์ รอดพันชู)                                              (………………………………………….)

สรุป	บัญชีสนับสนุนการรักษาคงเหลือในบัญชี	............................... บาท
บัญชียืม					............................... บาท
คงเหลือในบัญชี สนับสนุนทั้งหมด		............................... บาท
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	วัน/เดือน/ปี
	รายการส่งใช้
	จำนวนเงิน
	คงค้าง
	เลขที่ใบรับ/ใบสำคัญ
	ลงชื่อผู้รับเงิน
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