
 

 

บ.5/1 รพ. 
โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตรอ้น 

                                  คณะเวชศาสตร์เขตร้อน  มหาวิทยาลยัมหิดล 
                     โทร ................................ 

ที่ อว 78. ..................../.................... 
วันที่ ............................................................. 
เรื่อง  ขออนุมัติเบิกจ่ายเงิน 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  

ด้วยโรงพยาบาล/หน่วยงาน …………….…….………….....…………………..…..… มีความประสงค์จะขออนุมัติเบิกจ่ายเงิน  เพือ่ด าเนินการ 
    งบประจ า    งบยุทธศาสตร ์ตามพนัธกิจของส่วนงาน    ในหมวดค่าใช้จ่าย    ดังต่อไปนี้ 
 

 

 Research with global  
       and social impact
  

 

 Outcome-based education  
       for globally-competent  
       professionals 
 

 

  Leader in Tropical Health  
        and Academic Services 
 

 

 Good Governance for     
       Sustainable Quality  
       Organization  

 

โปรดระบุชื่อโครงการ (หากมี). ......................................................................................................... รหัสโครงการ................................................................... 
 

G300   ค่าตอบแทน : ระบุ.............................................................................................................จ านวนเงิน...................................................................บาท 
 

G400   ค่าใช้สอย : ระบุ.................................................................................................................จ านวนเงิน....................................................................บาท 
 

G410   ค่าสาธารณปูโภค : ระบุ......................................................................................................จ านวนเงิน....................................................................บาท 
 

G800   เงินอุดหนุน  : ระบุ.............................................................................................................จ านวนเงิน....................................................................บาท 

      
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น…………............................................................ บาท    (……………………...................................................................................)  
              
                   จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุมัติให้ด้วย  จกัขอบคุณยิ่ง 
 
 
 
                     
 
                                                                                         

 

วงเงินจัดสรรทัง้หมด......................................................บาท 
คงเหลือยกมา..................................................................บาท 
จ่ายครั้งนี.้.......................................................................บาท 
คงเหลือ..........................................................................บาท 
            วันที่.................................................. 
 
(1)                   
ผู้ขออนุมัต ิ
        
  ลงช่ือ ....................................................................................                                   
              (..........................................................................) 
  ต าแหน่ง ...............................................................................             
             วันท่ี…………………………………………..…..………......… 
                                                       

(2) 
 

   อนุมัตเิบิกจา่ยได้ 
        

              ลงช่ือ .....................................................................................  
                       (...............................................................................) 
                      ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน             
                        วันท่ี…………………………………………..…..……......…... 

      

OPS 15/03/2567 
 

เลขที่สญัญายืม :……………………..…… 
ส่งคืนเงินสด(ถ้ามี) :………………………. 

แบบแสดงความยินยอมให้เปิดเผยขอ้มลู PDPA 
 ยินยอม       ไม่ยินยอม 


