
ให้บุคคลต่อไปน้ีรับพัสดุแทนได้
 ผู้จ่าย

ผู้อนุมัติจ่าย 

ผู้ตรวจสอบ   (ลงช่ือ)................................................. ผู้เบิก

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

................/......................./...................

(ลงช่ือ).................................................หัวหน้ากลุ่ม/หัวหน้างาน

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

................/......................./...................

หมายเหตุ รวมแผ่นน้ี

รวมท้ังส้ิน

วัตถุประสงค์ในการเบิก.............................................................................................................................................................

แผ่นท่ี…...ของจ านวนแผ่น….....
เรียน ผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 8 จังหวัดอุดรธานี

จากกลุ่ม/งาน..............................................................................................................................................................................

วันท่ีเบิก.............................................................................. วันท่ีต้องการใช้...........................................................................

รายการท่ีขอเบิก

ล าดับ รายการ Lot no.
หน่วย

นับ
จ านวน จ่ายจริง


ราคา

หน่วยละ

(บาท)

 ราคารวม

(บาท)
ค้าง

จ่าย

........................................................................................................................................... มีกลุ่มเป้าหมาย............. คน
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