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จ านวนเงิน (ตัวอักษร)

ลงช่ือ ผู้รับเงิน
( )

ลงช่ือ ผู้จ่ายเงิน
( )

หมายเหตุ 1. กรณีวิทยากรเป็นบุคลากรภายในโรงพยาบาลโปรดระบุช่ือ ท่ีอยู่ ต าแหน่ง และหน่วยงานให้ครบถ้วน
2. กรณีวิทยากรเป็นบุคคลภายนอกโรงพยาบาลโปรดแนบส าเนาบัตรประชาชน

รวมท้ังส้ิน

ใบส าคัญรับเงิน
ส าหรับวิทยากร

รายการ
จ านวนเงิน

บาท


