
ใบส ำคัญรับเงิน 
ส ำหรับวิทยำกร 

ชื่อส่วนราชการผู้จัดฝึกอบรม คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา 
โครงการ / หลักสูตร  การพัฒนาแหล่งฝึกประสบการณ์วิชาชีพสาธารณสุข 

วันที่..........เดือน.................................พ.ศ. ..................... 
 

ข้าพเจ้า..................................................................................................................... ........................................... 
*** ที่อยู่ตำมบัตรประจ ำตัวประชำชน*** 

 

อยู่บ้านเลขท่ี...................ต าบล/แขวง...................อ าเภอ/เขต......................จังหวัด.......................... ................ 
 
ได้รับเงินจาก มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา ดังรายการต่อไปนี้ 

 
รายการ จ านวนเงิน 

   
ค่าตอบแทนพี่เลี้ยงแหล่งฝึกประสบการณ์วิชาชีพสาธารณสุข    
ของ .......................................................................................   
จ านวน...............วัน ×...............บาท   
   

                                                                                             
บาท 

  

จ านวนเงิน (.................................................................................................................. ...........) 
 
 

(ลงชื่อ)...........................................................................ผู้รับเงิน 
(...........................................................................)  

 
(ลงชื่อ)...........................................................................ผู้จ่ายเงิน 

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

ไม่ตอ้งลงวนัท่ี 

กรุณาระบุค าน าหน้าช่ือให้ตรงกับเอกสารแนบ(บัตรประจ าตัว)  

ไม่ต้องใส่รำยละเอียด 

กรุณำลงลำยมือชื่อและเซ็นชื่อให้ตรงกับกำรรับรองส ำเนำถูกต้อง 
 



ใบส ำคัญรับเงิน 
ส ำหรับวิทยำกร 

 
ชื่อส่วนราชการผู้จัดฝึกอบรม คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา 
โครงการ / หลักสูตร  การพัฒนาแหล่งฝึกประสบการณ์วิชาชีพสาธารณสุข 
  
      วันที่..........เดือน.................................พ.ศ. ..................... 
 
ข้าพเจ้า………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

อยู่บ้านเลขท่ี............ต าบล/แขวง..............................อ าเภอ/เขต................................จังหวัด............ .................. 

ได้รับเงินจาก มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา ดังรายการต่อไปนี้ 

 
รายการ จ านวนเงิน 
ค่าตอบแทนพ่ีเลี้ยงแหล่งฝึกประสบการณ์วิชาชีพสาธารณสุข    
ของ .........................................................................   
   
จ านนวนนักศึกษา.....คน × จ านวน 30 วัน × 50 บาท   
   
   
                                                                                                

 
 
 
 
 
 
 จ านวนเงิน (.................................................................................................................) 
 

(ลงช่ือ)...........................................................................ผู้รับเงิน 
(...........................................................................) 

 
 

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

 


