
ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน 

ส�วนราชการ โรงพยาบาลศรีเชียงใหม� 

วัน/เดือน/ป! รายละเอียด จํานวนเงิน หมายเหต ุ
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

รวมทั้งสิ้น   

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

ข+าพเจ+า...................................................................................ตําแหน�ง................................................................... 
สังกัด โรงพยาบาลศรีเชียงใหม� ขอรับรองว�ารายการจ�ายข+างต+นนี้ไม�อาจเรียกใบเสร็จรับเงินจากผู+ใดและข+าพเจ+าได+จ�ายไปในงาน
ราชการโดยแท+ 

 

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

       (………………………………………………………….) 

       ตําแหน�ง ................................................................... 

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


