
สําหรับ......................................................................................  วนัทีÉ..........................................................   จํานวนผู้ เข้ารับการฝึกอบรม/ผู้สงัเกตการณ์ รวม............. คน

ผู้ เข้ารับการฝึกอบรม / ผู้สงัเกตการณ์ได้รับเงินจาก ..................................................………………………...………….…….    ปรากฏรายละเอยีดดงันี Ê

บาท : คน

ลําดับ วัน เดือน ปี

ทีÉ ทีÉรับเงนิ

รวมเป็นเงนิทั Êงสิ Êน

ลงชืÉอ.............................................................ผู้จ่ายเงิน

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

แบบใบสาํคัญรับเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาฝึกอบรมสาํหรับบุคคลภายนอก

ชืÉอส่วนราชการผู้จัดฝึกอบรม  โรงพยาบาลสวนสราญรมย์  กรมสขุภาพจิต     หลักสูตร/โครงการ  ........................................................................................................................................

ชืÉอ - ชืÉอสกุล ทีÉอยู่ ค่าอาหาร ค่าทีÉพัก ค่ายานพาหนะ รวมเป็นเงนิ ลายมือชืÉอ


