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 ใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรม


ที่ทำการ...คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร..........


วันที่.............เดือน.............................พ.ศ. ..................
เรื่อง    ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรม
เรียน    คณบดีคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร


ตามที่ข้าพเจ้าพร้อมด้วย.......................................................................................................................................... .................................................................................................................................................................................................................
 ................................................................................................................................................................................................................
ได้รับอนุมัติเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรม..............................................................................................................................................
ณ.วิทยาลัยการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร จังหวัด/ประเทศ................................................................................. โดยออกเดินทางจาก
   บ้านพัก        สำนักงาน        ประเทศไทย   ตั้งแต่วันที่…….....เดือน...........................พ.ศ...............เวลา.................น.
และกลับถึง         บ้านพัก       สำนักงาน      ประเทศไทย  วันที่..............เดือน........................พ.ศ....................เวลา...................น.
รวมเวลาไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรม ครั้งนี้...........................วัน..............................ชั่วโมง


ข้าพเจ้าขอเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรมสำหรับ    ข้าพเจ้า    คณะเดินทาง  ดังนี้
ค่าเบี้ยเลี้ยงเดินทางประเภท...............................................................จำนวน............วัน  รวม......................................................บาทค่าที่พักประเภท..................................................................................จำนวน...........คืน  รวม......................................................บาท
ค่าพาหนะ........................................................................................................................ รวม.......................................................บาท
ค่าลงทะเบียน................................................................................................................ รวม.........................................................บาท
ค่าใช้จ่ายอื่น.................................................................................................................... รวม........................................................บาท








  รวมเงินเป็นเงิน..............................................บาท
จำนวนเงิน  (ตัวอักษร).............................................................................................................


ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการที่กล่าวมาข้างต้นเป็นความจริง  และหลักฐานการจ่ายที่ส่งมาด้วยครบถ้วน รวมทั้งจำนวนที่ขอเบิกถูกต้องตามประกาศมหาวิทยาลัยบูรพา เรื่องหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงานและค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ เบิกเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรมจาก
     เงินอุดหนุนจากรัฐบาลคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร แผนงานจัดการศึกษาอุดมศึกษา งานจัดการศึกษาระดับปริญญาตรีด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ   กองทุนกิจกรรมนิสิต หมวดเงินอุดหนุนการจัดกิจกรรมสำหรับนิสิต       เงินอุดหนุนจากรัฐบาลคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร แผนงานจัดการศึกษาอุดมศึกษา งานบริหารทั่วไป กองทุนพัฒนาบุคลากร หมวดเงินอุดหนุนพัฒนาบุคลากร      เงินอุดหนุนจากรัฐบาลคณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร แผนงานจัดการศึกษาอุดมศึกษา งานบริหารทั่วไป กองทุนทั่วไป หมวดค่าตอบแทนใช้สอยและวัสดุ 
ลงชื่อ......................................................ผู้ขอรับเงิน
       
                                                                 (.......................................................)







ตำแหน่ง................................................... 

ได้ตรวจสอบหลักฐานการเบิกจ่ายเงินที่แนบถูกต้องแล้ว




เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้





        อนุมัติให้จ่ายได้

ลงชื่อ.......................................................



ลงชื่อ.......................................................

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


      (...........................................................)
ตำแหน่ง...................................................



ตำแหน่ง...................................................
วันที่.........................................................



วันที่.........................................................


หลักฐานการจ่ายค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงานและค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม
คณะการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร มหาวิทยาลัยบูรพา
ประกอบใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงาน/ฝึกอบรม
	ลำดับที่
	ชื่อ-นามสกุล
	ตำแหน่ง
	ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงานและค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม (บาท)
	รวมเงิน
	ลายมือชื่อผู้รับเงิน
	วันที่รับเงิน

	
	
	
	ค่าเบี้ยเลี้ยง
	ค่าที่พัก
	ค่าพาหนะ
	ค่าลงทะเบียน
	ค่าใช้จ่ายอื่น
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวมเงิน
	
	
	
	
	
	
	ตามสัญญายืมเงินเลขที่.............วันที่..............


จำนวนเงิน (ตัวอักษร)..............................................................................................................                                                    ลงชื่อ................................................ผู้จ่ายเงิน
                         (..........................................)
               ตำแหน่ง  .........................................
                           ....../................./............

อธิบายเพิ่มเติม
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
คำชี้แจง  ๑. ให้ผู้มีสิทธิแต่ละคนเป็นผู้ลงลายมือชื่อผู้รับเงินและวันเดือนปีที่ได้รับเงิน กรณีเป็นการรับจากเงินยืม ให้ระบุวันที่ที่ได้รับจากเงินยืม

๒. กรณีการยืมเงินผู้จ่ายเงินหมายถึง ผู้ที่ขอยืมเงินจากมหาวิทยาลัย และจ่ายเงินยืมนั้นให้แก่ผู้เดินทางแต่ละคน เป็นผู้ลงลายมือชื่อผู้จ่ายเงิน

๓. กรณีเดินทางเป็นหมู่คณะและจัดทำใบเบิกค่าใช้จ่ายฯ รวมฉบับเดียวกัน หากระยะเวลาในการเริ่มต้นและสิ้นสุด

     การเดินทางของแต่ละบุคคลแตกต่างกัน ให้แสดงรายการของวันเวลาที่แตกต่างกันของบุคคลนั้นใน อธิบายเพิ่มเติม*
หมายเหตุ  ๑. หลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายตามประกาศ ดังนี้

      ๑.๑ ประกาศเรื่อง  หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปปฏิบัติงานและค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพิ่มเติม
ส่วนที่ ๑














       นางสาววิภาดา   เชื้อหมอ				                     นายแพทย์วิชาญ   เกิดวิชัย


นักวิชาการเงินและบัญชี                              			คณบดีคณะการแพทย์แผนไทยฯ


	      


									





		





ส่วนที่ ๒








