
โรงพยาบาลศรีเขียงใหม่ 
อ.ศรีเชียงใหม่ จ.หนองคาย 

 
วันที่.......................เดือน...........................พ.ศ. ................. 

 
เรื่อง ขออนุมัติจ่ายเงินรายได้สวัสดิการโรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ 
 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ 
 
   ด้วย ฝ่าย/กลุ่มงาน/งาน.......................................................... .........................มีความประสงค์ 
 

จะด าเนินงาน........................................................................................................................................................ 
 

........................................................ ............................................................... ....................................................... 
 

   จึงขออนุมัติจ่ายเงินสวัสดิการโรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ อ าเภอศรีเชียงใหม่ จังหวัดหนองคาย 
 

เป็นเงินจ านวน....................................................บาท (.......................................................................................)
เพ่ือ....................................................................................ขอโปรดพิจารณาด้วย 
 
 
  
                 ........................................ 
                 (.......................................) 
                ต าแหน่ง......................................... 
 
                 อนุมัติจ่ายได้ 
 
 

                  ........................................... 
                       (นายจามิกร ใจดี) 
       นายแพทย์ช านาญการ  รักษาการในต าแหน่ง 
     ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีเชียงใหม่ 
 

      ................../...................../.............. 
   
 
 


