
สัญญาการยืมเงิน (บัตรเครดิตราชการ) 

ยื่นต่อ  ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที ่9 นครราชสีมา เลขท่ี.......................................................................... 
วันครบกำหนด........................................................ 

ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………………………….ตำแหน่ง................................................................................................................. 
สังกัด..........................................................................................จังหวัด................................................................................................................. 
มีความประสงค์ขอยืมเงินจาก................................................................................................................................................................................ 
เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย................................................................................................................................................................................................ 
.........................................................................................................................................................................................โดยมีรายละเอียดดงันี้ 

รายการ จำนวนเงิน 

 
 
 
 
 

 

 

(จำนวนเงนิตัวอักษร...........................................................................................................)      รวมเงิน 

 

การขอรับเงิน เลขท่ีบัญชี/บตัรเครดติ/เช็ค จำนวนเงิน 

        บัตรเครดิตราชการ วงเงินช่ัวคราว 

ตั้งแต่วันที่................................ถึงวนัท่ี............................ 

 
                

 

 

        
        โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 

 
          

 

 

ข้าพเจ้าสัญญาวา่จะปฏิบัติตามระเบยีบของทางราชการ  และเง่ือนไขในการใชบ้ัตรเครดิตราชการที่ข้าพเจ้าเป็นผู้ถือบตัรเครดิตทุกประการดงันี้ 

1. ข้าพเจ้าจะเก็บรักษาบัตรเครดิตไว้กับตนเองตลอดระยะเวลาที่ระบุไว้ในสัญญาการยืมเงิน  และไม่ยอมให้บุคคลอื่นนำบัตรดังกล่าวไปใช้     

2. ข้าพเจ้าจะใช้จ่ายเงินยืมซ่ึงได้รับโอนเข้าบัญชีฝากธนาคาร หรอื/และเงินสด หรอื/และเช็ค หรือ/และบัตรเครดิต  ในการชำระค่าสินค้าและบริการ  
เฉพาะรายการค่าใช้จา่ยของทางราชการที่ระบุไว้ข้างต้นและไม่เกินวงเงินงบประมาณที่ดีรับอนุมัติให้เบิกจา่ยได้ 

3. ข้าพเจ้าจะเก็บรักษาใบสำคัญคู่จ่ายกรณีที่ชำระด้วยเงินยืมซ่ึงได้รับโอนเข้าบัญชฝีากธนาคาร หรือ/และเงินสด หรือ/และเช็ค  หรือใบสำคัญคู่จ่าย
พรอ้มกับใบบันทกึรายการขาย (Sale slip) และเอกสารอื่นๆ (ถ้ามี)  กรณีใช้บัตรเครดิตทุกรายการ  พร้อมทั้งจัดทำแบบใบเบิกค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางไปราชการตามที่ราชการกำหนด  เพื่อมอบให้ฝ่ายการเงินภายใน 15 วนันับจากวันที่เดินทางกลับมาถึงที่ต้ัง  การใช้เงินยืมหรือบัตรเครดติ
ราชการในการชำระค่าสินค้าและบรกิารรายการใด  ซ่ึงตามลักษณะไม่อาจเรียกใบเสร็จรับเงินได้ ข้าพเจ้าจะทำใบรับรองการจ่ายรายการดังกล่าว  
โดยบันทึกชีแ้จงเหตุผลที่ไม่อาจเรียกใบเสร็จรับเงิน 

4. ข้าพเจ้ายินดีให้ข้อมูลและรายละเอียดตา่งๆ  ที่เกิดจากการใช้บัตรเครดิตราชการของข้าพเจ้าแก่เจ้าหน้าที่การเงินตามที่ร้องขอโดยด่วน  ทั้งนี่เพื่อ
ประโยชน์ในการตรวจสอบการชำระเงินให้กับสถาบันผูอ้อกบัตรเครดิต 

5. หากขา้พเจ้ากระทำผิดเง่ือนไขหรือมีความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการที่ข้าพเจา้ใชบ้ัตรเครดิตราชการหรือไม่ส่งเงินเหลือจ่ายตามกำหนด  ขา้พเจ้า
ยินยอมจ่ายเงินสดหรือให้หกัเงินเดือนค่าจ้างหรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจา้พึงได้รับจากทางราชการเพื่อชดใช้ความเสียหายดังกล่าวจนครบถว้น  ซ่ึงถ้า
ข้าพเจ้าปฏิเสธ  บิดพลิว้ หรือประวิงเวลา  ขา้พเจ้ายินยอมให้ทางราชการมีคำสัง่หรือฟ้องร้องดำเนินคดีเรียกให้ชดใช้ได้ทันที 

 
ลงชื่อ..........................................................................ผู้ยืมเงิน                      วันที่............................................................... 
      (.........................................................................) 
 
 



 

เสนอ  ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที ่9 นครราชสีมา  
ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นสมควรอนมุตัิดังนี้ 
      ให้ใช้จ่ายผ่านบัตรเครดิตประเภทวงเงินช่ัวคราว 

     ตั้งแต่วันท่ี.................................ถึงวันท่ี.............................  
     จำนวนเงิน.................................................บาท 

(..............................................................................................) 
      ให้โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 

     จำนวนเงิน.................................................บาท 

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

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

วันท่ี................................................... 

 

คำอนุมัต ิ

อนุมัติเงื่อนไขข้างต้นดังนี ้
ให้ใช้จ่ายผ่านบัตรเครดิตประเภทวงเงินช่ัวคราว 

     ตั้งแต่วันที่.................................ถึงวันท่ี.............................  
     จำนวนเงิน.................................................บาท 

(..............................................................................................) 
      ให้โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร 

     จำนวนเงิน.................................................บาท 

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

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

วันท่ี................................................... 
ใบรับเงินยืม/ใบรับทราบวงเงินใช้จ่าย/ใบรับบตัรเครดิตราชการ 

     ได้โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร...........................................เลขท่ี .............................................จำนวน................................บาท 
      ได้เปดิวงเงินและระยะเวลาการใช้บัตรวงเงินช่ัวคราวตามทีไ่ดร้ับอนุมัติให้จ่ายได้ข้างต้น 

 
 
 

     ลงช่ือ.......................................................ผู้ยมืเงิน/ใช้บัตรเครดิตราชการ      วันท่ี............................................................ 
            (.....................................................)  
 

รายการส่งใช้การยืมเงิน/การใช้บตัรเครดิตราชการ 
 
 
 

วัน เดือน ปี 

 

การยืมเงินสด 

 

การใช้บัตรเครดิต
ราชการ 

 
 

จำนวนเงินท่ี
ส่งใช้ 

 

จำนวนเงิน 

คงค้าง/คงเหลือ 

 

ลายมือช่ือ
ผู้รับเงิน/
เอกสาร 

 

เลขท่ี
เอกสารที่
อ้างอิง 

 
 
 

หมายเหต ุ
เงินสด/
ใบสำคัญ 

ใบบันทึกรายการ 
(Sale Slip) /อื่นๆ 

เงินสดคง
ค้าง 

คงเหลือใน
บัตร 

 
 
 
 
 
 

 

        

แบบใบสรุปรายการค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการใช้บัตรเครดิต 



ยื่นต่อ  ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 
ข้าพเจ้า.................................................................................................................................................... ............. 
ผู้ถือบัตรเครดิตของราชการหมายเลข……………………………………………………....................................................... 
ซึ่งได้ทำสัญญาการใช้บัตรเครดิตของราชการเลขท่ี........................................................ลงวันที่...........................  

 ข้าพเจ้าได้ใช้จ่ายผ่านบัตรเครดิตดังกล่าวระหว่างวันที่.....................................ถึงวันที่........................... 

รวมเป็นเงิน.........................................บาท (....................................................................)โดยมีรายละเอียดดังนี้  

 
วัน/เดือน/ปี 
ที่ใช้จ่ายผ่าน 
บัตรเครดิต 

 
รายการค่าใช้จ่าย จำนวนเงิน 

ชื่อสถานบริการ/
ร้านค้าที่รับชำระเงิน

ด้วยบัตรเครดิต 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                         รวม   

 

 จึงเรียนมาเพ่ือดำเนินการต่อไป 

       ลงชื่อ.................................................................. 
                                                                           (..................................................................) 
       วันที่....................................................................  

 


