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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  โทร. ๐ ๔๓๗๗ ๗๙๗๑ - ๓ ต่อ ๒๐๔                                                                                                                                 
ที่   มค.๐๐๓3.๐๐๑/
วันที่                
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการการรักษาพยาบาล

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม

ด้วยข้าพเจ้า..............................................................ตำแหน่ง................................................สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการการรักษาพยาบาลของ......................................................................................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น.................................ของข้าพเจ้าจำนวนเงิน..............................บาท (..........................................................................) รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
ลงชื่อ...................................................
     (...................................................)
              ตำแหน่ง........................................................
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
· เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ



บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ    สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  โทร. ๐ ๔๓๗๗ ๗๙๗๑ - ๓ ต่อ ๒๐๔                                                                                                                               
ที่   มค ๐๐๓3.๐๐๑./ -
วันที่     
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการการศึกษาบุตร

เรียน
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ด้วยข้าพเจ้า .............................................................  ตำแหน่ง ............................................ สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  มีความประสงค์ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการการศึกษาบุตร  จำนวนเงิน ...................................บาท (............................................................................................) รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้


จึงเรียนมาโปรดพิจารณาอนุมัติ

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





  ตำแหน่ง ……………………………………………………
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
· เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
