
ล าดับ กระบวนการปฏบิตัิงาน

  (1) สว่น

ของ

หน่วยงานมี

(2) 

การเงิน

ถูกตอ้ง/ไม่

ถูกตอ้ง

หมายเหตุ

1 ใบเบิกเงินเพ่ือจา่ยในราชการ (แบบ 350)  จ านวน 2 ฉบับ

2 ใบหน้างบใบส าคัญ (แบบ บก 107)  จ านวน 2 ฉบับ

3 บันทึกขออนุมัตเิบิกจา่ยเงิน  จ านวน 2  ฉบับ

1 ใบส าคัญรับเงิน/ใบเสร็จรับเงิน (ให้แยกรายการดงัน้ี)

    -  ค่าอาหารวา่งและเครื่องดื่ม

    -  ค่าอาหารกลางวนั

    -  ค่าอาหารเยน็

* ที่กค. 0406.4/840  ลว16 ม.ค 60    ค่าอาหาร 120บาท/มื้อ/คน*

2 แบบลงทะเบียนของผู้เข้าร่วมประชุม

 - ชื่อ/ลายมือชื่อ ให้ครบตามจ านวนที่ขอเบิก หากผู้เข้าอบรมไม่ครบ

ตามจ านวนที่ขอ ให้ผู้จดัรับรองในบันทึกขออนุมัตเิบิกจา่ยเงิน

* กรณี ที่จดัอบรมตอ่เน่ืองมากกวา่ 1 วนัในวนัที่ 2 ให้เบิกจา่ยเท่าจ านวน

 คนที่เข้าประชุมจริง *

เอกสารแนบในการเบกิจ่าย
1 บันทึกขออนุมัตจิดัประชุม

2 ระเบียบวาระการประชุม

3 หนังสอืเชิญเข้าร่วมประชุม

4 จดัท ารายงานการประชุม สง่ให้ผู้เข้าร่วมประชุมหลงัจากประชุมเสร็จแลว้

5 กรณีถ่ายเอกสารให้รับรองส าเนาดว้ย

หมายเหต ุ   1.   เจ้าของเรือ่ง  ตรวจความครบถ้วนของเอกสาร หากม ีให้ท าเครือ่งหมาย    √  ในชอ่ง  ส่วนของกลุ่มงาน (1)

                2.   งานการเงนิ  ตรวจความถูกตอ้งของเอกสาร หากถูกตอ้งให้ท าเครือ่งหมาย  √  ในชอ่ง  ส่วนของการเงนิ (2)  หากมกีารแก้ไขจะลงในชอ่งหมายเหต ุ 

 **     ใบเสรจ็รบัเงนิอย่างน้อยตอ้งมรีายการดงัตอ่ไปน้ี  1. ชื่อ สถานที่อยู่ หรอืที่ท าการของผู้รบัเงนิ    2. วัน/เดอืน/ปี ที่รบัเงนิ    3. รายการแสดงการรบัเงนิระบุว่าเป็นค่าอะไร

** ส าหรับ รพท./รพช./สสอ.**

หน่วยงาน..............................................................................
ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัอุดรธานี

แบบฟอร์มตรวจสอบการส่งหลักฐานในการเบิก-จ่าย การจัดประชมุราชการ

เอกสาร

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

          ต ำแหน่ง.....................................................................                       ต ำแหน่ง.....................................................................                 ต ำแหน่ง.....................................................................    

                                                                               4. จ านวนเงนิทั้งตวัเลขและตวัอักษร            5. ลายมอืชื่อของผู้รบัเงนิ  

1

ค่าอาหารว่างและ
เครื่องดื่ม 
ค่าอาหาร
กลางวัน  

ค่าอาหารเย็น

             (ลงชื่อ)..................................................................                             (ลงชื่อ)...............................................................                   (ลงชื่อ)............................................................................

              วันท่ี................เดือน...................พ.ศ...............                                 วันที.่...............เดือน...................พ.ศ...............                             วันที.่...............เดือน...................พ.ศ...............
             เจ้าหน้าที่การเงนิ  รพท./รพช./สสอ.                                            ผอ.รพท./ผอ.รพช./สาธารณสุขอ าเภอ                              เจ้าหน้าที่งานการเงนิ สสจ.อุดรธานี   


