
ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน 
สวนราชการ  โรงพยาบาลแหลมฉบัง 

 

วัน เดือน ป รายละเอียดรายจาย จํานวนเงิน หมายเหตุ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 รวมท้ังสิ้น   

  รวมท้ังสิ้น  (ตัวอักษร)........................................................................................................................... 

  ขาพเจา..................................................................ตําแหนง.................................................................
กองสาธารณสุขภูมิภาค  ขอรับรองวา  รายจายขางตนนี้ ไมอาจเรียกใบเสร็จรับเงินจากผูรับได  และขาพเจาไดจายไป
ในงานของราชการโดยแท. 

 

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