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ล าดับ ชื่อ - สกุลผู้เบิก 

ค่าตอบแทน หักภาษี ณ คงเหลือ 
ผู้รับเงิน วันเดือนปี หมายเหตุ 

เดือนละ ที่จ่าย 5% รับเงิน 

              จ่ายตามค าสั่งท่ี 
              จ่ายตามค าสั่งท่ี 
              จ่ายตามค าสั่งท่ี 
              จ่ายตามค าสั่งท่ี 
              จ่ายตามค าสั่งท่ี 
                
                
                
                
                
                
  รวมเงิน             

 


