
สัญญายืมเงิน 

ยื่นต่อ  ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 9  นครราชสีมา 
เลขที่  ………………........................... 
วันครบกำหนด................................ 

ข้าพเจ้า……………………………………….….............ตำแหน่ง……………………………………................................................. 
สังกัด…ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา………………………......จงัหวัด…….......................................………............…………………… 
มีความประสงค์ขอยืมเงินจาก……ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา………………...............................................……………………... 
เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการ………….......................……………………………..................…………………………...ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
                                             รายการ                                                          จำนวนเงิน 
1..................................................................................................................................  
2........................................................................................................... ....................... 
3................................................................................................................. ................. 
4................................................................................................... ............................... 
5............................................................................................... .................................. 
อ่ืนๆ............................................................................................................................ 
 
 (ตัวอักษร)……....……………….............................……………                      รวมเงิน 

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

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

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

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

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

 

  
ข้าพเจ้าสัญญาว่าจะปฏิบัติตามระเบียบของทางราชการทุกประการ และจะนำใบสำคัญที่ถูกต้องพร้อมทั้งเงิน

เหลือจ่าย (ถ้ามี) ส่งให้ภายในกำหนดไว้ในระเบียบการเบิกจ่ายเงินจากคลัง คือภายใน  ๑๕ วัน นับจากวันกลับมาถงึ 
 ๓๐ วัน หลังจากที่ไดร้ับเงิน  ถ้าข้าพเจ้าไม่ส่งตามกำหนด  ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินเดือน  ค่าจ้าง เบี้ยหวัด บำเหน็จ 
บำนาญ  หรือเงินอ่ืนใดที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับจากทางราชการ  ชดใช้จำนวนเงินยืมไปจนครบถ้วนได้ทันที 

 

ลายมือชื่อ............................................................ผู้ยืม วันที่................................................................................................... 

เสนอ  ผู้อำนวยการศูนย์อนามัยที่ 9  นครราชสีมา 
         ได้ตรวจสอบแล้ว  เหน็สมควรให้ยืมเงินตามสัญญายืมเงินฉบับนี้ได้     จำนวนเงิน………................……………บาท 
(…………………………….........................……………..) 
 
 (ลงชื่อ)……………………..........................………… เจ้าหน้าที่การเงิน   วันที่…………….................……………… 
ค ำอนุมติั 
    อนุมติัใหย้มืเงินตำมเง่ือนไขขำ้งตน้ได ้                เป็นจ ำนวนเงิน……………….....................……………..บำท 
(……………………...................……………………………) 
 (ลงช่ือ)………............………………………….ผูอ้นุมติั        วนัท่ี…....................................………………………… 
ใบรับเงิน 
 ไดรั้บเงินจ ำนวนเงิน..…………………........…………บำท  (………………....................……………………………………) 
ไวถู้กตอ้งแลว้ 
 
(ลงช่ือ)…………...................……………………….ผูรั้บเงิน   วนัท่ี…............................………………………… 
 

 
 



 

รายการส่งใช้เงินยืม 
 

คร้ังที่ วัน  เดือน  ป ี
รายการส่งใช้ 

คงค้าง ลายมือผู้รับ 
ใบรับ
เลขที่ เงินสด/ใบสำคัญ จำนวนเงิน 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
 
หมายเหตุ 1.ยื่นต่อผู้อำนวยการกองคลัง หัวหน้ากองคลัง หัวหน้าแผนกคลัง หรือตำแหน่งอื่นที่ปฏิบัติงาน

เช่นเดียวกนัแล้วแต่กรณี 
 2. ให้ระบุชื่อส่วนราชการที่จ่ายเงินยืม 
 3. ระบุวัตถุประสงค์ท่ีจะนำเงินยืมไปใช้จ่าย 
 4. เสนอต่อผู้มีอำนาจอนุมัติ 
 


