
แบบรับค่าตอบแทน ประเภท 

เงินเพิม่สําหรับตําแหน่งท่ีมีเหตุพเิศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข ( พ.ต.ส.) 

--------------------------- 

เรียน    นายแพทยส์าธารณสุขจงัหวดัปัตตานี (หวัหนา้หน่วยบริการ/หน่วยงาน ผา่นผูบ้งัคบับญัชาตามลาํดบั)    

 

ช่ือ-สกุล ผูข้อรับ พ.ต.ส.                                       เลขบตัรประชาชน                                                                 . 

ปฏิบติังานจริง  กลุ่มงาน                            โรงพยาบาล                                    รหสัหน่วยงาน                          . 

ตาํแหน่ง                                                                  เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์                                                  .     

มีความประสงคข์อรับค่าตอบแทนประเภท  พ.ต. ส. 

(๑) กลุ่มท่ี        รหสัจดักลุ่ม           ตั้งแต่วนัท่ี                               ถึงวนัท่ี                                           . 

(๒) คุณลกัษณะประกอบการจดักลุ่ม..................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................           

(กรณี นพ๒๑ และ นพ๓๑ ใหร้ะบุสาขา วว.หรือ อว. ดว้ย  พว๒๖ ใหร้ะบุลกัษณะงานพิเศษดว้ย) 
 

ขา้พเจา้ขอรับรองคุณลกัษณะประกอบการจดักลุ่ม  เพื่อขอรับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ว่าเป็นความจริง  

หากขา้พเจา้แสดงขอ้มูล ผิดพลาด และไดรั้บค่าตอบแทน พ.ต.ส. ไปแลว้  ขา้พเจา้ยินดีนาํเงินท่ีไดรั้บไปแลว้

ส่งคืนใหแ้ก่ทางราชการตามจาํนวนท่ีไดรั้บผดิพลาดไป 

 

ลงช่ือ………………………………………… 

         (                                                      ) 

ตาํแหน่ง.................................................. 

................................................................................................................................................................ 

ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น                              ความเห็นหัวหน้าหน่วยบริการ  

 

( / )  เห็นชอบ ตั้งแต่.......................ถึง.............................   ( / ) เห็นชอบ ตั้งแต่..........................ถึง................................    

( )ไม่เห็นชอบ  เพราะ…………….…………………………(   )  ไม่เห็นชอบ  เพราะ.......…………………….………… 

 

 

        ลงช่ือ………………………………                                    ลงช่ือ……………………………… 

                   (                                              )                                                (                                                 ) 

ตาํแหน่ง................................................................                      ตาํแหน่ง................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

(     )  เห็นชอบ        (    )  ไม่เห็นชอบ                                       (    )  อนุมัติ           (    )  ไม่อนุมัติ 

      ลงช่ือ……………………………….                                       ลงช่ือ………………………………. 

         (………………………………)                                              (………………………………) 

ตาํแหน่ง………………………………….                                  ตาํแหน่ง……………………..……………. 

           มิสเตอร์ พ.ต.ส.                                                         ประธานคณะกรรมการตามขอ้ ๑.๓ 


	แบบรับค่าตอบแทน ประเภท
	ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับ พ.ต.ส.                                       เลขบัตรประชาชน                                                                 .

