
ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน 

สวนราชการ.....ศูนยอนามัยที่ 9 นครราชสีมา............... 
 

วัน  เดือน  

ป 
รายละเอียดรายจาย จำนวนเงิน หมายเหตุ 

 เงินชดเชยการใชพาหนะสวนตัวหมายเลขทะเบียน.......................................    

 จากบานเลขท่ี.............................................ถนน..........................................    

 ตำบล/แขวง...........................................อำเภอ/เขต....................................    

 จังหวัด...................................................ถึง...................................................    

 ระยะทาง(ไป-กลับ) 2 เท่ียว ๆ ละ ................................กิโลเมตรละ 4 บาท    

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

รวมเปนเงินท้ังส้ิน    

รวมท้ังส้ิน (ตัวอักษร) 

 

ขาพเจา..........................................................ตำแหนง.........................................ระดับ................................... 

สำนัก..................................................................ขอรับรองวา รายจายขางตนนี้ ไมอาจเรียกใบเสร็จรับเงิน

จากผูรับได และขาพเจาไดจายไปในงานของราชการโดยแท 

 

      ลงชื่อ.................................................................. 

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

   วันท่ี...........เดือน.................พ.ศ.................. 


