
ใบสำคัญรับเงิน
ที่ สำนักวัณโรค
(ส่วนราชการเป็นผู้ให้)
วันที่.....................เดือน............................พ.ศ..........................
	ข้าพเจ้า........................................................................อยู่บ้านเลขที่.....................................................................
ถนน............................................................................ตำบล/แขวง....................................................................................... อำเภอ/เขต.....................................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์...........................................
ได้รับเงินจาก………..โครงการกองทุนโลก ด้านวัณโรค รอบ NFM...................... ดังรายการต่อไปนี้

	รายการ
	จำนวนเงิน

	

ค่าตอบแทน 
      เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเก็บเสมหะส่งตรวจ  “โครงการเฝ้าระวังการดื้อยาวัณโรคของประเทศไทย ครั้งที่ 5”
      DRS 5 หมายเลข............................................
      จำนวน ................. ราย X  25  บาท
      โรงพยาบาล.....................................................
     
	
	

	รวมเป็นเงิน
	
	


	
จำนวนเงิน (ตัวอักษร) ...........................................................................................................................................

ลงชื่อ X……………………………........……………….…….ผู้รับเงิน 
(..........................................................................)

ลงชื่อ X……………………………........…………….…….ผู้จ่ายเงิน
     (...........................................................................)
 

