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บันทึกข้อความ


ส่วนราชการ    สำนักงานเขตสุขภาพที่ 8  กลุ่มงานอำนวยการ        โทร. ๐ 42219 207  ต่อ 401	.
ที่ สธ 0233.05 /				 วันที่           มีนาคม   2564                    .                                                                             

เรื่อง  ขออนุมัติเดินทางไปราชการ                                                                                   ร

เรียน   ผู้อำนวยการสำนักงานเขตสุขภาพที่ ๘                                                                               
	        ตามหนังสือที่ สธ 0205.08 /ว 116 ลงวันที่ 5 มกราคม 2564  เรื่อง แจ้งกำหนดการและเชิญร่วมตรวจราชการและนิเทศงานกรณีปกติ เขตสุขภาพที่ 8 รอบที่ 1 ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2564   ระหว่างวันที่ 10-12  มีนาคม 2564  ณ จังหวัดนครพนม	
           ดังนั้น  ข้าพเจ้านายวชิระ รัตนเพชร ตำแหน่งนักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ จึงขออนุมัติเดินทางไปราชการ พร้อมคณะ  ตั้งแต่วันที่ 9 มีนาคม 2564   ถึงวันที่     12 มีนาคม 2564  เดินทางโดยรถยนต์ราชการ...........ทะเบียน นข 8906 อุดรธานี...................
รายชื่อดังนี้ 
1.นายคทาวุธ  เยี่ยงแก้ว    ตำแหน่งนักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการ 
2.นายสุรชัย รสโสดา  	  ตำแหน่งนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
3.นายอัมรินทร์  ทาสี	  ตำแหน่งพนักงานขับรถ
          
		ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายทั้งหมด จากเงินบำรุงสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี เพื่อสำนักงานเขตสุขภาพที่ 8                            
เบิกจากต้นสังกัด           เบิกจากหน่วยงานผู้จัด          ค่าเบี้ยเลี้ยง           ค่าพาหนะ         
ค่าเช่าที่พัก ระบุประเภท.......เหมาจ่าย............        อื่นๆ...................................      ไม่เบิกค่าใช้จ่าย                         


          จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
	     


					(นายวิชิระ  รัตนเพชร)
		                        นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ 
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ส่วนราชการ    สำนักงานเขตสุขภาพที่ 8  กลุ่มงานอำนวยการ      โทร. ๐ 42219 207  ต่อ 401	.
ที่ สธ 0233.05 /				 วันที่                                             	.

เรื่อง  ขออนุมัติเดินทางไปราชการ                                                                                   ร                                 

เรียน   ผู้อำนวยการสำนักงานเขตสุขภาพที่ ๘ 

		ตามหนังสือที่ .......................................................ลงวันที่ ...................................................  
เรื่อง .........................................................ระหว่างวันที่ ......................................ถึงวันที่...................................
ณ.......................................................................................................................................................................	
ดังนั้น  ข้าพเจ้าจึงขออนุมัติเดินทางไปราชการ  พร้อมคณะ  ตั้งแต่วันที่...............................ถึงวันที่............................เดินทางโดย ระบุหมายเลขทะเบียนรถ......................................................................
	รายชื่อดังนี้
	1. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	2. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	3. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	4. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
5. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................

		ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายทั้งหมด จากเงินบำรุงสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
เพื่อสำนักงานเขตสุขภาพที่ 8
เบิกจากต้นสังกัด           เบิกจากหน่วยงานผู้จัด          ค่าเบี้ยเลี้ยง           ค่าพาหนะ         
ค่าเช่าที่พัก ระบุประเภท..................................        อื่นๆ...............................      ไม่เบิกค่าใช้จ่าย                         


          จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
          
 					     (.............................................)
 					   ตำแหน่ง...................................















[image: ]


บันทึกข้อความ

ส่วนราชการ    สำนักงานเขตสุขภาพที่ 8  กลุ่มงานอำนวยการ      โทร. ๐ 42219 207  ต่อ 401	.
ที่ สธ 0233.05 /				 วันที่                                             	.

เรื่อง  ขออนุมัติเดินทางไปราชการ                                                                                   ร                                 

เรียน   ผู้อำนวยการสำนักงานเขตสุขภาพที่ ๘ 

		ตามหนังสือที่ .......................................................ลงวันที่ ...................................................  
เรื่อง .........................................................ระหว่างวันที่ ......................................ถึงวันที่...................................
ณ.......................................................................................................................................................................	
ดังนั้น  ข้าพเจ้าจึงขออนุมัติเดินทางไปราชการ  พร้อมคณะ  ตั้งแต่วันที่...............................ถึงวันที่............................เดินทางโดย ระบุหมายเลขทะเบียนรถ.......................................................................
	รายชื่อดังนี้
	1. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	2. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	3. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	4. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
5. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	6. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	7. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	8. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
9. .........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	10.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	11.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	12.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
13.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	14.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	15.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	16.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
17.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	18.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	19.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
20.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
- 2 - /21...........



              - ๒ –

	21.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
22.........................................................................ตำแหน่ง..................................................
	23.........................................................................ตำแหน่ง.................................................

		ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายทั้งหมด จากเงินบำรุงสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
เพื่อสำนักงานเขตสุขภาพที่ 8                       
เบิกจากต้นสังกัด           เบิกจากหน่วยงานผู้จัด          ค่าเบี้ยเลี้ยง           ค่าพาหนะ         
ค่าเช่าที่พัก ระบุประเภท..................................        อื่นๆ...................................      ไม่เบิกค่าใช้จ่าย                         


          จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
		  	 

 					     (.............................................)
 					   ตำแหน่ง...................................
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