
                                                                                       หลักฐานการจ่ายเงินตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ตึก.............................

                                                          ส่วนราชการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ สุราษฎร์ธานี  ประจ าเดือน.................................พ.ศ......................

                                                                            เบิกตามฎีกาที่........................ลงวันที่.............เดือน..........................พ.ศ......................

ล าดบั ช่ือ - สกุล อัตราเงิน                                              วันที่ที่ปฏิบัตงิานนอกเวลาราชการ   รวมเวลาปฏิบัตงิาน จ านวน หกัภาษี ณ คงเหลือ ลายมือช่ือ

ที่ ตอบแทน 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 วันปกติ วันหยุด ช่ัวโมง เงินเตม็ ที่จ่าย 5% ผู้ รับเงิน

รวมเงินจ่ายทัง้สิน้.........................................บาท   (.....................................................................................)

ขอรับรองวา่ ผู้ มีรายช่ือข้างต้นปฏิบตังิานนอกเวลาจริง

ลงช่ือ.................................................ผู้ รับรอง               ลงช่ือ............................................หวัหน้าผู้ควบคมุ                      ลงช่ือ.................................................ผู้จ่ายเงิน

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



                                      ตารางการลงเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ

ล าดับ วันเดือนปี ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง เวลามา ลงช่ือ เวลากลับ ลงช่ือ


