
 

          แบบใบสำคัญรับเงิน 
 

         ที่ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
 

วันที่………...............................................………………….…… 
ข้าพเจ้า.............................................………………………..……………..บ้านเลขท่ี…......................................................……..….. 
ตำบล…............................………อำเภอ…..................................……จังหวัด…...............................................………………...…. 
ได้รับเงินจากแผนก.........................................................................................ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา  
 ดังรายการต่อไปนี้ 
 
อันดับ รายการ จำนวนเงิน หมายเหตุ 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

   

 รวมเงิน    
 
 จำนวนเงิน…….....................................…...........……....……….………(ตัวอักษร) 
 

ลงชื่อ………………......….......………………….ผู้รับเงิน 
               ( …....................................................………….) 
 
                       ลงชื่อ………………………..........…………ผู้จ่ายเงิน    

  (…...............................................................……) 


