
ว/ดป/ ลายมือช่ือ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 วันหยุด วันปกติ รับเงิน ผู้รับเงิน

(..................................................) (..................................................)

รวม

รวมเป็นเงินท้ังส้ิน (ตัวอักษร) ...................................................................................................................................................

ขอรับรองว่าผู้มีรายช่ือข้างต้นปฏิบัติงานจริง

ลงช่ือ ............................................... (หัวหน้าผู้ควบคุม) ลงช่ือ............................................... (ผู้จ่ายเงิน)

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
หลักฐานการจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัตินอกเวลาราชการของ..........................................................

ประจ าเดือน.......................................พ.ศ.256.....เบิกตามค าส่ังท่ี...............................ลงวันท่ี..............................

ล าดับ ช่ือ-นามสกุล
วันท่ีท่ีปฏิบัติงาน รวมเวลาปฏิบัติงาน (ชม.)

จ านวนเงิน


