ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่  1/2560                                                                                                                 วันที่      พฤศจิกายน  2559           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  21,520 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 21,520 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ ..250,000..บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ..228,480..บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      พฤศจิกายน  2559           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  ....................21,520.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                          วันที่      พฤศจิกายน  2559           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  ....................21,520.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      พฤศจิกายน  2559           
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  ....................21,520.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                           วันที่      พฤศจิกายน  2559           

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      พฤศจิกายน  2559           
    จำนวนเงิน ........21,520.-…… บาท ( สองหมื่นหนึ่งพันห้าร้อยยี่สิบบาทถ้วน )       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน
	 ได้รับเงินจำนวน  ....................21,520.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      พฤศจิกายน  2559           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ...............21,520.-…..….. บาท
ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  
                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      พฤศจิกายน  2559           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่          1 / 2560                                                                              วันที่           พฤศจิกายน 2559

ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  21,520.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน ตุลาคม 2559
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	3,010.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	5,700.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	4,720.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,980.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	5,110.-
	-
	 

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	21,520
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นหนึ่งพันห้าร้อยยี่สิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่  2/2560                                                                                                                 วันที่      ธันวาคม  2559           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  27,020 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 27,020 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ .. 228,480..บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ..201,460..บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      ธันวาคม  2559           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  ....................27,020.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                          วันที่      ธันวาคม  2559           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 27,020.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      ธันวาคม  2559           
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 27,020.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                           วันที่      ธันวาคม  2559           

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      ธันวาคม  2559           
    จำนวนเงิน ........ 27,020.-…… บาท ( สองหมื่นเจ็ดพันยี่สิบบาทถ้วน )       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 27,020.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      ธันวาคม  2559           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 27,020.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      ธันวาคม  2559           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่          2 / 2560                                                                              วันที่           ธันวาคม 2559

ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  27,020.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน พฤศจิกายน 2559
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	4,900.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	7,100.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	5,150.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   4,820.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	5,050.-
	-
	 

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	27,020
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นเจ็ดพันยี่สิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่  3/2560                                                                                                                 วันที่      กุมภาพันธ์   2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  21,320 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 21,320 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ .. 201,460..บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ..180,140..บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      กุมภาพันธ์  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 21,320.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                          วันที่      กุมภาพันธ์  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 21,320.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      กุมภาพันธ์  2560           
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 21,320.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                           วันที่      กุมภาพันธ์  2560           

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      กุมภาพันธ์  2560           
    จำนวนเงิน ........ 21,320.-…… บาท (สองหมื่นหนึ่งพันสามร้อยยี่สิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 21,320.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      กุมภาพันธ์  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 21,320.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      กุมภาพันธ์  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่          3 / 2560                                                                              วันที่           กุมภาพันธ์  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  21,320.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน ธันวาคม  2559
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	4,450.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	4,100.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	4,250.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   4,000.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	4,520.-
	-
	 

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	21,320
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นหนึ่งพันสามร้อยยี่สิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่  4/2560                                                                                                                   วันที่      มีนาคม   2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  21,400 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 21,400 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ .. 180,140..บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ..158,740..บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      มีนาคม  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 21,400.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                          วันที่      มีนาคม  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 21,400.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      มีนาคม  2560           
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 21,400.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                           วันที่      มีนาคม  2560           

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      มีนาคม  2560           
    จำนวนเงิน ........ 21,400.-…… บาท (สองหมื่นหนึ่งพันสี่ร้อยบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 21,400.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      มีนาคม  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 21,400.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      มีนาคม  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่         4  / 2560                                                                              วันที่           มีนาคม  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  21,400.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  กุมภาพันธ์  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	3,900.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	4,500.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	5,030.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   4,560.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	3,410.-
	-
	 

	 
	 
	 
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	21,400
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นหนึ่งพันสี่ร้อยบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่      5 /2560                                                                                                                   วันที่      เมษายน   2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  19,460 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 19,460 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ .. 158,740..บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ..139,280..บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      เมษายน  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 19,460.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                          วันที่      เมษายน  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 19,460.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      เมษายน  2560           
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 19,460.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                           วันที่      เมษายน  2560           

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      เมษายน  2560           
    จำนวนเงิน ........ 19,460.-…… บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันสี่ร้อยหกสิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 19,460.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      เมษายน  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 19,460.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      เมษษยน  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่         5  / 2560                                                                              วันที่           เมษายน  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  19,460.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  มีนาคม  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	2,050.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	2,400.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	2,100.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,100.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	2,360.-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    1,500.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    1,150.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    1,900.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    2,400.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,500.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	19,460
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-หนึ่งหมื่นเก้าพันสี่ร้อยหกสิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่      6 /2560                                                                                                                   วันที่      พฤษภาคม   2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  16,810 บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 16,810 บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      พฤษภาคม  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 16,810.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่      พฤษภาคม  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 16,810.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      พฤษภาคม  2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 16,810.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่      พฤษภาคม  2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      พฤษภาคม  2560           
    จำนวนเงิน ........ 16,810.-…… บาท (หนึ่งหมื่นหกพันแปดร้อยสิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 16,810.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      พฤษภาคม  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 16,810.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      พฤษภาคม  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่         6  / 2560                                                                              วันที่           พฤษภาคม  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  16,810.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  เมษายน  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	1,300.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	2,400.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	1,900.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,050.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	1,930.-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    1,450.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    950.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    1,630.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    1,800.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,400.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	16,810.-
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-หนึ่งหมื่นหกพันแปดร้อยสิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่      7 /2560                                                                                                                      วันที่        มิถุนายน  2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  17,480.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 17,480.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      มิถุนายน  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 17,480.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่      มิถุนายน  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 17,480.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      มิถุนายน  2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 17,480.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่      มิถุนายน  2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      มิถุนายน  2560           
    จำนวนเงิน ........ 17,480.-…… บาท (หนึ่งหมื่นเจ็ดพันสี่ร้อยแปดสิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 17,480.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      มิถุนายน  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 17,480.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      มิถุนายน  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่            7 / 2560                                                                             วันที่           มิถุนายน  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  17,480.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  พฤษภาคม  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	1,500.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	2,700.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	2,250.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,100.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	1,780.-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    1,200.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    1,200.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    1,800.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    1,500.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,450.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	17,480.-
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-หนึ่งหมื่นเจ็ดพันสี่ร้อยแปดสิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่      8 /2560                                                                                                                      วันที่        กรกฎาคม  2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  21,600.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 21,600.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                                  ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      กรกฎาคม  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 21,600.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่      กรกฎาคม  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 21,600.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      กรกฎาคม  2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 21,600.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่      กรกฎาคม  2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      กรกฎาคม  2560           
    จำนวนเงิน ........ 21,600.-…… บาท (สองหมื่นหนึ่งพันหกร้อยบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 21,600.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      กรกฎาคม  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 21,600.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      กรกฎาคม  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่            8 / 2560                                                                             วันที่           กรกฎาคม  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  21,600.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  มิถุนายน  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	2,700.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	2,550.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	2,550.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,650.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	2,100.-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    2,250.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    1,200.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    1,750.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    2,400.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,450.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	21,600.-
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นหนึ่งพันหกร้อยบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่      9 /2560                                                                                                                      วันที่        สิงหาคม  2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  22,610.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 22,610.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                             ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      สิงหาคม  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 22,610.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่      สิงหาคม  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 22,610.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      สิงหาคม  2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 22,610.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่      สิงหาคม  2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      สิงหาคม  2560           
    จำนวนเงิน ........ 22,610.-…… บาท (สองหมื่นสองพันหกร้อยสิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 22,610.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      สิงหาคม  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 22,610.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      สิงหาคม  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่            9 / 2560                                                                             วันที่           สิงหาคม  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  22,610.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  กรกฎาคม  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	2,700.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	3,300.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	2,730.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,700.-
	-
	 

	 
	5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงศ์
	-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    2,240.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    2,100.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    2,640.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    2,400.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,800.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	22,610.-
	   -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สองหมื่นสองพันหกร้อยสิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่        /2560                                                                                                                      วันที่        กันยายน  2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  19,920.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 19,920.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                             ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่      กันยายน  2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  ....................19,920.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่      กันยายน  2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  ....................19,920.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่      กันยายน  2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  ....................19,920.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่      กันยายน  2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่      กันยายน  2560           
    จำนวนเงิน ........ 19,920.-…… บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันเก้าร้อยยี่สิบบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  ....................19,920.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน (1)
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่      กันยายน  2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ...............19,920.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่      กันยายน  2560           


หมายเหตุ  (1)  ให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน ของผู้รับเงิน /ใบมอบอำนาจพร้อมหลักฐานประกอบ 
รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่              / 2560                                                                             วันที่           กันยายน  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  19,920.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	 
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  สิงหาคม  2560
	
	
	 

	 
	1. นางทองใบ  เชื้อชม
	2,100.- 
	-
	 

	 
	2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
	2,400.-
	   -
	 

	 
	3. นางสาวนันทนา  คำวงษา 
	2,660.- 
	- 
	 

	 
	4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
	   2,700.-
	-
	 

	 
	5. นางพิสมัย  สีหะวงษ์
	   1,200.-
	-
	 

	 
	6.  นางทองจันทร์  นามวงศ์
	    1,480.-
	-
	 

	 
	7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
	    1,200.-
	   -
	 

	 
	8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
	    2,280.-
	   - 
	 

	 
	9. นางราตรี  สีหะวงษ์
	    2,100.- 
	   - 
	 

	 
	10. นายมี  สมใจ
	    1,800.- 
	   - 
	 

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	19,920.-
	  -
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-หนึ่งหมื่นเก้าพันเก้าร้อยยี่สิบบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )

                                                                                                                          เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่        /2561                                                                                                                     วันที่       ธันวาคม   2560           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  40,800.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูน.ย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 40,800.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                             ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่       ธันวาคม   2560           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  .................... 40,800.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่       ธันวาคม   2560           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 40,800.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่       ธันวาคม   2560                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 40,800.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่       ธันวาคม   2560                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่       ธันวาคม   2560           
    จำนวนเงิน ........ 40,800.-…… บาท (สี่หมื่นแปดร้อยบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  .................... 40,800.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน 
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่       ธันวาคม   2560           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ...............40,800.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่       ธันวาคม   2560           


รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่              / 2561                                                                             วันที่           ธันวาคม  2560
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  40,800.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  พฤศจิกายน  2560

1. นางทองใบ  เชื้อชม
2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
3. นางสาวนันทนา  คำวงษา
4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงษ์
6. นางทองจันทร์  นามวงศ์
7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
9. นางราตรี  สีหะวงษ์
10. นายมี  สมใจ
11. นางประยง  ชาติมนตรี
12. นางเกษรินทร์  ศรีลาชัย
13. นางประคอง  สีหะวงษ์
	3,900.-

4,500.-

4,450.-

4,330.-

2,400.-

3,510.-

2,700.-

3,000.-

2,400.-

2,700.-

2,100.-

2,060.-

2,750.-
	-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	40,800.-
	-
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สี่หมื่นแปดร้อยบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )
                                                                                                                                    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
ใบเบิกเงิน
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ที่        /2561                                                                                                                     วันที่       มกราคม   2561           เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลยางชุมน้อย
        ตามที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย ได้อนุมัติแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ให้แก่ หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย จำนวน  31,300.- บาท นั้น หน่วยงาน/องค์กร/กลุ่มคน (ระบุชื่อ) ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการเทศบาลตำบลยางชุมน้อย มีความประสงค์จะขอเบิกเงิน จำนวน 31,300.- บาท  เพื่อนำไปดำเนินการตามแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมดังกล่าว  พร้อมนี้ได้แนบ เอกสาร หลักฐาน ประกอบการขอเบิกเงิน จำนวน 1 ฉบับ มาให้พิจารณาด้วยแล้ว ทั้งนี้ในการรับเงิน (ระบุชื่อผู้เสนอแผนงาน/โครงการ/กิจกรรม หรือตัวแทน)  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  จะเป็นผู้รับเงิน                                                                                                                                                                              
                                                                             ลงชื่อ ...................................................................ผู้ขอเบิก (เจ้าหน้าที่ อปท.
                                                                                                                                                    ที่ได้รับมอบหมาย)
                                                           (  พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์  )
                                                                                                                                                                                                                 ตำแหน่ง    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
	ได้ตรวจสอบเอกสารและงบประมาณที่ได้รับ มีความครบถ้วนถูกต้องเห็นควรดำเนินการต่อไป ยอดงบประมาณคงเหลือ  …………………...บาท ได้หักรายการที่ขอเบิกในครั้งนี้เรียบร้อยแล้ว มียอดเงินคงเหลือ ………………......บาท 
ลงชื่อ ................................................ ผู้ตรวจสอบและควบคุมงบประมาณ




      (เจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย)
          ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )                                                                                                                                                                                                                                        
            วันที่       มกราคม   2561           
	    เรียน เลขานุการกองทุนฯ
          เห็นควรให้เบิกจ่าย 
          จำนวน  ....................31,300.-………………..   บาท
          ลงชื่อ…………………………………………………………….

                        (นางสาวนัฐณิตา  ศรีแก้ว)

               หัวหน้าหน่วยงานคลัง/ผู้ได้รับมอบหมาย
                      วันที่       มกราคม  2561           

	    เรียน  ประธานกองทุนฯ
            เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
            จำนวน  .................... 31,300.-………………..   บาท
            ลงชื่อ………………………………………………………………..

                             (นายวิวัชน์ชัย  ลิ้มพิสุทธิ์)
                                เลขานุการกองทุนฯ
                             วันที่       มกราคม  2561                      
	    อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
          จำนวน  .................... 31,300.-………………..   บาท
          ลงชื่อ……………………………………….…………………..

                           ( นายนวนใจ  บุษบงก์ )

                    ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพฯ
                         วันที่       มกราคม  2561                      

	จ่ายเป็น  ∆ เช็คขีดคร่อม/ตั๋วแลกเงิน/ธนาณัติ  ∆ เงินสด (ไม่เกิน 5,000 บาท)
        ∆ ทางธนาคาร
    ธนาคาร …….…ธกส.……… บัญชีเลขที่  020069109344
    เลขที่เช็ค…………………………………….  ลงวันที่       มกราคม  2561           
    จำนวนเงิน ........31,300.-…… บาท (สามหมื่นหนึ่งพันสามร้อยบาทถ้วน)       
   จ่ายให้(ชื่อผู้รับเงิน)  ศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ
                               เทศบาลตำบลยางชุมน้อย
	    ผู้มีอำนาจลงนามในใบถอน/เช็คธนาคาร
    ลงชื่อ ……………………………….……… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (………………………………………………………………)

    ลงชื่อ ………………………….…………… ผู้มีอำนาจลงนาม 
    (…………………………..………………………………)


หลักฐานการเบิกจ่ายเงิน

	 ได้รับเงินจำนวน  ....................31,300.-………………..    บาท
 ลงชื่อ .................................................................. ผู้รับเงิน 
                  ( พ.จ.อ ณรงค์วิทย์  มีวงษ์ )
  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชีศูนย์พัฒนาฯ
                วันที่       มกราคม  2561           
	ได้จ่ายเงินเรียบร้อยแล้ว จำนวน ............... 31,300.-…..….. บาท

ลงชื่อ ………………….………….……………………….....………. ผู้จ่ายเงิน
                        (นายเสถียร  ทองอินทร์)  

                  ตำแหน่ง   เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
                      วันที่       มกราคม  2561           


รายละเอียดใบสำคัญประกอบฎีกา
กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลตำบลยางชุมน้อย เพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง                 รหัส……………..

ฎีกาผู้เบิกเงิน  ที่              / 2561                                                                             วันที่           มกราคม  2561
ผลัดส่งใบสำคัญ  ……. ฉบับ                                                                                 จำนวนเงิน  31,300.- บาท  -   สตางค์
	ใบสำคัญที่
	รายการ
	  จำนวนเงิน
	       หมายเหตุ

	
	
	   บาท
	สต.
	

	
	   - เบิกเงินค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
     ประจำเดือน  ธันวาคม  2560

1. นางทองใบ  เชื้อชม
2. นางมุกดา  สีหะวงษ์
3. นางสาวนันทนา  คำวงษา
4. นางสาวดัชนี  สีหะวงษ์
5. นางวิไลภรณ์  สีหะวงษ์
6. นางทองจันทร์  นามวงศ์
7. นายฉกรรจ์  สีหะวงษ์
8. นางสาวสุพรรษา  โพธิ์งาม
9. นางราตรี  สีหะวงษ์
10. นายมี  สมใจ
11. นางประยง  ชาติมนตรี
12. นางเกษรินทร์  ศรีลาชัย
13. นางประคอง  สีหะวงษ์
	3,000.-

3,300.-

3,350.-

3,000.-

1,650.-

2,320.-

2,100.-

2,700.-

2,100.-

2,100.-

2,080.-

1,500.-

2,100.-
	-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	

	
	             รวมยอดเงินที่เบิกตามฎีกานี้
	31,300.-
	-
	

	
	
	
	
	

	
	  ตัวอักษร       (-สามหมื่นหนึ่งพันสามร้อยบาทถ้วน-)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 ได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่ารายการและตัวเลขที่ปรากฏข้างบนนี้ถูกต้อง
	
	


                                                                                                                     (ลงชื่อ)                                                  ผู้เบิก
                                                                                                                        ( นายเสถียร  ทองอินทร์ )
                                                                                                                                    เจ้าหน้าที่การเงินและบัญชี
