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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   กลุ่มงานวิชาการ   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี                                      
ที่   สธ 0203.099.03/
วันที่   31 สิงหาคม 2562    
เรื่อง  รายงานค่าใช้จ่ายและขออนุมัติเบิกค่าตอบแทนการสอนภาคปฏิบัติ
เรียน   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี
          

ด้วยภาควิชา……………………...…………….......ได้ส่งนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่.....รุ่นที่........  ภาคการศึกษาที่............ ปีการศึกษา........... กลุ่มที่.......... ฝึกปฏิบัติ พย. .......... วิชา ....................................               ที่โรงพยาบาล/ ชุมชน................................................อำเภอ............. จังหวัด................ตั้งแต่วันที่....... เดือน....... .....พ.ศ. .......ถึงวันที่..........เดือน...............พ.ศ. ...........
บัดนี้การฝึกปฏิบัติได้สิ้นสุดลงแล้ว    นาย/นาง/นางสาว..........................................................
อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา    ขอรายงานค่าใช้จ่ายในการฝึกปฏิบัติและขอเบิกจ่ายค่าตอบแทน ดังนี้
1.ค่าตอบแทนการฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วย/ชุมชนช่วยดูแลนักศึกษา
   ที่มีอาจารย์ควบคุม                       



เป็นเงิน.......................................บาท 

2.ค่าตอบแทนการฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาลที่ทำหน้าที่พยาบาลพี่เลี้ยงที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วย/ชุมชน                                             







เป็นเงิน......................................บาท              

3. ค่าตอบแทนการฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาลที่ทำหน้าที่พยาบาลพี่เลี้ยงที่ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน              

                                                                      

เป็นเงิน.......................................บาท
4.ค่าตอบแทนการปฐมนิเทศนักศึกษา                            

เป็นเงิน.......................................บาท
5.ค่าตอบแทนการสอนนักศึกษาในคลินิก                        

เป็นเงิน.......................................บาท
6.ค่าที่พักของนักศึกษาในโรงพยาบาล                            

เป็นเงิน.......................................บาท

                                  รวม             
เป็นเงิน.......................................บาท

                                                             (.........…………………………………………….)
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
           ...............................................................

                      




                (                                    )
          อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา      
           ...............................................................

                      




                (                                    )
         หัวหน้าภาควิชา..................      
เรียน ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี                                             
       เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ                                                          
                                                                                

          .......................................................                
           (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)                     


         รองผู้อำนวยการกลุ่มงานวิชาการ      


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

                          



  
               (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
                   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี
แบบใบเบิกเงินค่าสอนพิเศษ
คณะ                     พยาบาลศาสตร์                    ปีที่        4               .    
ประจำเดือน                 สิงหาคม                        พ.ศ.     2562                    .        
                           ( อาจารย์ประจำ
            ( บัณฑิตศึกษา
เงินค่าสอนพิเศษ

     ( อาจารย์พิเศษ
    ระดับ  ( ปริญญาตรี
  ( ต่ำกว่าปริญญาตรี (สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย)

	ลำดับ
ที่
	ชื่อ
	ตำแหน่ง
	ระยะเวลา
ที่สอน
	วิชา
	เวลาที่สอนใน
เวลาราชการปกติ
	เวลาที่สอนนอก
เวลาราชการปกติ

	
	
	
	สัปดาห์ที่
	
	
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม

	1
	น.ส. ...........................
	พยาบาลวิชาชีพ
	1
	1 ส.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการ
	-
	8-9
	1
	
	
	

	
	
	ชำนาญการ
	
	
	ปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	
	
	
	
	

	
	
	รพ..........................
	1 
	4 ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการสอน
	-
	14-15
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	นักศึกษาในคลินิก
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	1 - 5  ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการ
	
	5 วัน
	5 วัน
	
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกภาคปฏิบัติสำหรับ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	พยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติบน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	หอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 จำนวน  ................. คน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกเกิน 3 วัน/สัปดาห์
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนเงินที่ขอเบิก                                      บาท

	เวลาที่สอน                          วัน                     อัตรา       100 บาท /คน/เดือน                 เป็นเงิน                  บาท
เวลาที่สอน                          หน่วยชั่วโมง          อัตราหน่วยชั่วโมงละ 150 บาท                  เป็นเงิน                  บาท

	ผู้ทำ
ลงชื่อ...........................................................
          (นางสาว................................)
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      

วันที่       31  สิงหาคม   2562   .
	ผู้รับรอง
ลงชื่อ............................................................
          (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)
ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ     

วันที่                   สิงหาคม    2562    .                


	ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................    
         (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี

วันที่.............................................................



รายละเอียดประกอบการเบิก – จ่ายค่าตอบแทนการสอน
วิชา         ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล      โรงพยาบาล                 .                          

อาจารย์ผู้สอน  นาย/นาง/นางสาว                                      .    
ชั้นปี     4         กลุ่มที่      1         ภาคการศึกษา     ฤดูร้อน     ปีการศึกษา      2562   .            
ประจำเดือน        สิงหาคม   2562                 .
	วัน/เดือน/ปี

	เวลา
	ทฤษฎี
	ทดลอง
	ปฏิบัติ
	หัวข้อการสอน
	ลายเซ็นผู้สอน
	หมายเหตุ

	1 ส.ค. 62
	8-9 น.
	
	
	1 ชม.
	- การปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	

	4 ส.ค. 62
	14-15 น.
	
	
	1 ชม.
	- การสอนนักศึกษาในคลินิก เรื่อง ............
	
	

	1-5 ส.ค. 62
	8-16 น.
	-
	-
	5 วัน
	- การฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาล
	
	

	
	
	
	
	
	ที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม จำนวน  .............. คน
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกเกิน 3 วัน/สัปดาห์
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   ( ตรวจสอบวัน เวลาแล้ว  ตรงตามที่กำหนดไว้ในตารางการจัดการเรียนการสอนทุกประการ
   ( มีสำเนาบัตรประชาชน เก็บเป็นหลักฐานไว้เรียบร้อยแล้ว                                                                  
 ลงชื่อ            ...................................................                                       









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





          


              อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา                       
              ผู้ตรวจสอบ
แบบใบเบิกเงินค่าสอนพิเศษ
คณะ                     พยาบาลศาสตร์                    ปีที่        4               .    
ประจำเดือน                 สิงหาคม                        พ.ศ.     2562                    .        
                           ( อาจารย์ประจำ
            ( บัณฑิตศึกษา
เงินค่าสอนพิเศษ

     ( อาจารย์พิเศษ
    ระดับ  ( ปริญญาตรี
  ( ต่ำกว่าปริญญาตรี (สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย)

	ลำดับ
ที่
	ชื่อ
	ตำแหน่ง
	ระยะเวลา
ที่สอน
	วิชา
	เวลาที่สอนใน
เวลาราชการปกติ
	เวลาที่สอนนอก
เวลาราชการปกติ

	
	
	
	สัปดาห์ที่
	
	
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม

	1
	น.ส. ...........................
	พยาบาลวิชาชีพ
	1
	4 - 5  ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการ
	
	2 วัน
	2 วัน
	
	
	

	
	
	ชำนาญการ
	
	
	ฝึกภาคปฏิบัติสำหรับ
	
	
	
	
	
	

	
	
	รพ..........................
	
	
	พยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติบน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	หอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 จำนวน  ................. คน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกไม่เกิน 3 วัน/สัปดาห์
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	4 ส.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการ
	-
	8-9
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	ปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1 
	5 ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการสอน
	-
	14-15
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	นักศึกษาในคลินิก
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนเงินที่ขอเบิก                                      บาท

	เวลาที่สอน                          วัน                     อัตรา       50 บาท /คน/เดือน                   เป็นเงิน                  บาท
เวลาที่สอน                          หน่วยชั่วโมง          อัตราหน่วยชั่วโมงละ 150 บาท                  เป็นเงิน                  บาท

	ผู้ทำ
ลงชื่อ...........................................................
          (นางสาว................................)
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      

วันที่       31  สิงหาคม   2562   .
	ผู้รับรอง
ลงชื่อ............................................................
          (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)
ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ     

วันที่                   สิงหาคม    2562    .                


	ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................    
         (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี

วันที่.............................................................



รายละเอียดประกอบการเบิก – จ่ายค่าตอบแทนการสอน
วิชา         ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล      โรงพยาบาล                 .                          

อาจารย์ผู้สอน  นาย/นาง/นางสาว                                      .    
ชั้นปี     4         กลุ่มที่      1         ภาคการศึกษา     ฤดูร้อน     ปีการศึกษา      2559   .            
ประจำเดือน        สิงหาคม   2559                 
	วัน/เดือน/ปี

	เวลา
	ทฤษฎี
	ทดลอง
	ปฏิบัติ
	หัวข้อการสอน
	ลายเซ็นผู้สอน
	หมายเหตุ

	4-5 ส.ค. 58
	8-16 น.
	-
	-
	2 วัน
	- การฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาล
	
	

	
	
	
	
	
	ที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม จำนวน  6  คน
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกไม่เกิน 3 วัน/สัปดาห์
	
	

	4 ส.ค. 59
	8-9 น. 
	
	
	1 ชม.
	- การปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	

	5 ส.ค. 59
	14-15 น.
	
	
	1 ชม.
	- การสอนนักศึกษาในคลินิก เรื่อง ............
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   ( ตรวจสอบวัน เวลาแล้ว  ตรงตามที่กำหนดไว้ในตารางการจัดการเรียนการสอนทุกประการ
   ( มีสำเนาบัตรประชาชน เก็บเป็นหลักฐานไว้เรียบร้อยแล้ว                                                                  
 ลงชื่อ            ...................................................                                       









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





          


              อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา                       
              ผู้ตรวจสอบ

แบบใบเบิกเงินค่าสอนพิเศษ
คณะ                     พยาบาลศาสตร์                    ปีที่        4               .    
ประจำเดือน                 สิงหาคม                        พ.ศ.     2562                    .        
                           ( อาจารย์ประจำ
            ( บัณฑิตศึกษา
เงินค่าสอนพิเศษ

     ( อาจารย์พิเศษ
    ระดับ  ( ปริญญาตรี
  ( ต่ำกว่าปริญญาตรี (สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย)

	ลำดับ
ที่
	ชื่อ
	ตำแหน่ง
	ระยะเวลา
ที่สอน
	วิชา
	เวลาที่สอนใน
เวลาราชการปกติ
	เวลาที่สอนนอก
เวลาราชการปกติ

	
	
	
	สัปดาห์ที่
	
	
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม

	1
	น.ส. ...........................
	พยาบาลวิชาชีพ
	1
	1 ส.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการ
	-
	8-9
	1
	
	
	

	
	
	ชำนาญการ
	
	
	ปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	
	
	
	
	

	
	
	รพ..........................
	1 
	5 ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการสอน
	-
	14-15
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	นักศึกษาในคลินิก
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	1 - 5  ส.ค. 62
	- ค่าตอบแทนการ
	
	5 วัน
	5 วัน
	
	
	

	
	
	
	
	
	ฝึกภาคปฏิบัติสำหรับ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	พยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติบน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	หอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 จำนวน  .......6.......... คน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนเงินที่ขอเบิก                                      บาท

	เวลาที่สอน                          วัน                     อัตรา       100 บาท /คน/เดือน                 เป็นเงิน                  บาท
เวลาที่สอน                          หน่วยชั่วโมง          อัตราหน่วยชั่วโมงละ 150 บาท                  เป็นเงิน                  บาท

	ผู้ทำ
ลงชื่อ...........................................................
          (นางสาว................................)
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      

วันที่       31  สิงหาคม   2562   .
	ผู้รับรอง
ลงชื่อ............................................................
          (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)
ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ     

วันที่                   สิงหาคม    2562    .                


	ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................    
         (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี

วันที่.............................................................



รายละเอียดประกอบการเบิก – จ่ายค่าตอบแทนการสอน
วิชา         ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล      โรงพยาบาล                 .                          

อาจารย์ผู้สอน  นาย/นาง/นางสาว                                      .    
ชั้นปี     4         กลุ่มที่      1         ภาคการศึกษา     ฤดูร้อน     ปีการศึกษา      2562   .            
ประจำเดือน        สิงหาคม   2562                 
	วัน/เดือน/ปี

	เวลา
	ทฤษฎี
	ทดลอง
	ปฏิบัติ
	หัวข้อการสอน
	ลายเซ็นผู้สอน
	หมายเหตุ

	1 ส.ค. 62
	8-9 น.
	
	
	1 ชม.
	- การปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	

	5 ส.ค. 62
	14-15 น.
	
	
	1 ชม.
	- การสอนนักศึกษาในคลินิก เรื่อง ............
	
	

	1-5 ส.ค. 62
	8-16 น.
	-
	-
	5 วัน
	- การฝึกภาคปฏิบัติสำหรับพยาบาล
	
	

	
	
	
	
	
	ที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วยช่วยดูแลน.ศ.
	
	

	
	
	
	
	
	ที่มีอาจารย์ควบคุม จำนวน  6  คน
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   ( ตรวจสอบวัน เวลาแล้ว  ตรงตามที่กำหนดไว้ในตารางการจัดการเรียนการสอนทุกประการ
   ( มีสำเนาบัตรประชาชน เก็บเป็นหลักฐานไว้เรียบร้อยแล้ว                                                                 
 ลงชื่อ            ...................................................                                       









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




          


              อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา                       
              ผู้ตรวจสอบ
แบบ บค.คจ.3)

หลักฐานการจ่ายเงินอื่น ๆ
เบิกตามฎีกาที่…………………….……..วันที่……….เดือน………..…………….พ.ศ……………..…

ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างท้ายนี้    ได้รับเงินจากส่วนราชการ    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี      เป็นค่า    สอน   หมวด   ค่าตอบแทน   .
ตามคำสั่ง……………………………ลงวันที่………….เดือน………………….พ.ศ………… ไปเป็นการถูกต้องแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	ตำแหน่งหรือที่อยู่
	จำนวนหน่วย
	อัตรา
ต่อหน่วย
	จำนวนเงิน
	หักภาษีเงินได้
	รับจริง
	วัน เดือน ปี
ที่รับเงิน
	ลายมือชื่อ
ผู้รับเงิน
	หมายเหตุ

	1
	นาง
	พยาบาลวิชาชีพ
	...... คน
	.............
	-
	.............
	-
	
	
	.............
	-
	
	
	

	
	                
	ชำนาญการ
	....... ชม
	.............
	-
	.............
	-
	
	
	.............
	-
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                       รวม
	.............
	-
	
	
	.............
	-
	
	
	







รวมจ่ายทั้งสิ้น (ตัวอักษร)           -                       -
.
  








             ลงชื่อ………………………………..……………….ผู้จ่ายเงิน
แบบใบเบิกเงินค่าสอนพิเศษ
คณะ                     พยาบาลศาสตร์                    ปีที่        2               .    
ประจำเดือน                    มีนาคม- เมษายน                        พ.ศ.     2562           .        
 ( อาจารย์ประจำ
                ( บัณฑิตศึกษา
เงินค่าสอนพิเศษ

 ( อาจารย์พิเศษ
               ระดับ      ( ปริญญาตรี
          ( ต่ำกว่าปริญญาตรี (สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย)

	ลำดับ
ที่
	ชื่อ
	ตำแหน่ง
	ระยะเวลา
ที่สอน
	วิชา
	เวลาที่สอนใน
เวลาราชการปกติ
	เวลาที่สอนนอก
เวลาราชการปกติ

	
	
	
	สัปดาห์ที่
	
	
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม

	1
	น.ส. ......................  
	พยาบาลวิชาชีพ
	4
	22 มี.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการปฐมนิเทศ
	-
	8-9
	1
	
	
	

	
	                    
	ชำนาญการ
	
	
	นักศึกษา
	
	
	
	
	
	

	
	
	รพ......................
	1
	2 เม.ย. 62
	- ค่าตอบแทนการสอน
	-
	14-15
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	นักศึกษาในคลินิก
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จำนวนเงินที่ขอเบิก               300                  บาท

	เวลาที่สอน          2           หน่วยชั่วโมง              อัตราหน่วยชั่วโมงละ    150     บาท        เป็นเงิน      300         บาท

	
ผู้ทำ
ลงชื่อ...........................................................
          (นางสาว................................)
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      

วันที่       31  สิงหาคม   2562   .
	ผู้รับรอง
ลงชื่อ............................................................
          (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)
ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ     

วันที่                   สิงหาคม    2562    .                


	ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................    
         (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี

วันที่.............................................................



(แบบ บค.คจ.3)

หลักฐานการจ่ายเงินอื่น ๆ
เบิกตามฎีกาที่…………………….……..วันที่……….เดือน………..…………….พ.ศ……………..…

ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างท้ายนี้    ได้รับเงินจากส่วนราชการ    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี      เป็นค่า    สอน   หมวด   ค่าตอบแทน   .
ตามคำสั่ง……………………………ลงวันที่………….เดือน………………….พ.ศ………… ไปเป็นการถูกต้องแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	ตำแหน่งหรือที่อยู่
	จำนวนหน่วย
	อัตรา
ต่อหน่วย
	จำนวนเงิน
	หักภาษีเงินได้
	รับจริง
	วัน เดือน ปี
ที่รับเงิน
	ลายมือชื่อ
ผู้รับเงิน
	หมายเหตุ

	1
	นางสาว
	พยาบาลวิชาชีพ
	2
	150
	-
	300
	-
	
	-
	300
	-
	
	
	

	
	                
	ขำนาญการ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                       รวม
	300
	-
	
	-
	300
	-
	
	
	







รวมจ่ายทั้งสิ้น (ตัวอักษร)           -สามร้อยบาทถ้วน-
.
  








             ลงชื่อ………………………………..……………….ผู้จ่ายเงิน
รายละเอียดประกอบการเบิก – จ่ายค่าตอบแทนการสอน
วิชา         ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล      โรงพยาบาล                 .                          

อาจารย์ผู้สอน  นาย/นาง/นางสาว                                      .    
ชั้นปี     4         กลุ่มที่      1         ภาคการศึกษา     ฤดูร้อน     ปีการศึกษา      2559  .            
ประจำเดือน        มีนาคม-เมษายน  2559          .
	วัน/เดือน/ปี

	เวลา
	ทฤษฎี
	ทดลอง
	ปฏิบัติ
	หัวข้อการสอน
	ลายเซ็นผู้สอน
	หมายเหตุ

	22 มีนาคม 59
	8-9 น.
	-
	-
	1
	ปฐมนิเทศนักศึกษา
	
	

	2 เมษายน 59
	14-15 น.
	-
	-
	1
	สอนนักศึกษาในคลินิกเรื่อง
	
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   ( ตรวจสอบวัน เวลาแล้ว  ตรงตามที่กำหนดไว้ในตารางการจัดการเรียนการสอนทุกประการ
   ( มีสำเนาบัตรประชาชน เก็บเป็นหลักฐานไว้เรียบร้อยแล้ว                                                                  
 ลงชื่อ            ...................................................                                       









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





          


              อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา                       
              ผู้ตรวจสอบ
แบบใบเบิกเงินค่าสอนพิเศษ
คณะ                     พยาบาลศาสตร์                    ปีที่        4            .    
ประจำเดือน                   สิงหาคม                        พ.ศ.     2562           .       
                                   ( อาจารย์ประจำ
      ( บัณฑิตศึกษา
เงินค่าสอนพิเศษ

             ( อาจารย์พิเศษ        ระดับ  ( ปริญญาตรี
      (ต่ำกว่าปริญญาตรี (สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย)

	ลำดับ
ที่
	ชื่อ
	ตำแหน่ง
	ระยะเวลา
ที่สอน
	วิชา
	เวลาที่สอนใน
เวลาราชการปกติ
	เวลาที่สอนนอก
เวลาราชการปกติ

	
	
	
	สัปดาห์ที่
	
	
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม
	ภาคทฤษฎี
	ภาคปฏิบัติ
	รวม

	1
	นาง...................
	พยาบาลวิชาชีพ
	1
	1-5 ส.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการฝึกภาค
	-
	8-16
	5 วัน
	
	
	

	
	                
	ชำนาญการ
	
	
	ปฏิบัติสำหรับพยาบาลที่ทำ
	
	
	
	
	
	

	
	
	รพ. ..................
	
	
	หน้าที่พยาบาลพี่เลี้ยงที่
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	“..................”
	-ค่าตอบแทนการสอน
	
	
	
	-
	16-17
	5 ชม.

	
	
	
	
	
	นักศึกษาในคลินิก
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	2
	8-11  ส.ค. 62
	-ค่าตอบแทนการฝึกภาค
	-
	8-16
	4 วัน
	
	
	

	
	
	
	
	
	ปฏิบัติสำหรับพยาบาลที่ทำ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	หน้าที่พยาบาลพี่เลี้ยงที่
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วย/ชุมชน
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	-
	-
	9 วัน
	-
	-
	9 ชม.

	จำนวนเงินที่ขอเบิก               6,150                  บาท

	เวลาที่สอน     9   วัน                   อัตราค่าตอบแทนเหมาจ่าย       600      บาท/กลุ่ม/วัน                   เป็นเงิน   5,400   .   บาท 
เวลาที่สอน    5    หน่วยชั่วโมง       อัตราหน่วยชั่วโมงละ              150       บาท                               เป็นเงิน    750      บาท

	ผู้ทำ
ลงชื่อ...........................................................
          (นางสาว................................)
ตำแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ      

วันที่       31  สิงหาคม   2562   .
	ผู้รับรอง
ลงชื่อ............................................................
          (นางสาวทุติยรัตน์  รื่นเริง)
ตำแหน่ง   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ     

วันที่                   สิงหาคม    2562    .                


	ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................    
         (นางสาวศุกร์ใจ  เจริญสุข)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี

วันที่.............................................................



(แบบ บค.คจ.3)

หลักฐานการจ่ายเงินอื่น ๆ
เบิกตามฎีกาที่…………………….……..วันที่……….เดือน………..…………….พ.ศ……………..…

ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างท้ายนี้    ได้รับเงินจากส่วนราชการ    วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี      เป็นค่า    สอน   หมวด   ค่าตอบแทน   .
ตามคำสั่ง……………………………ลงวันที่………….เดือน………………….พ.ศ………… ไปเป็นการถูกต้องแล้ว  จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	ตำแหน่งหรือที่อยู่
	จำนวนหน่วย
	อัตรา
ต่อหน่วย
	จำนวนเงิน
	หักภาษีเงินได้
	รับจริง
	วัน เดือน ปี
ที่รับเงิน
	ลายมือชื่อ
ผู้รับเงิน
	หมายเหตุ

	1
	นาง
	พยาบาลวิชาชีพ
	9 วัน
	600
	-
	5,400
	-
	-
	
	5,400
	-
	
	
	

	
	                
	ชำนาญการ
	5 ชม.
	150
	
	750
	
	
	
	750
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                       รวม
	6,150
	-
	-
	
	6,150
	-
	
	
	







รวมจ่ายทั้งสิ้น (ตัวอักษร)           -หกพันหนึ่งร้อยห้าสิบบาทถ้วน-
.
  








             ลงชื่อ………………………………..……………….ผู้จ่ายเงิน
รายละเอียดประกอบการเบิก – จ่ายค่าตอบแทนการสอน
วิชา         ปฏิบัติการบริหารการพยาบาล      โรงพยาบาล                .                          

อาจารย์ผู้สอน  นาย/นาง/นางสาว                                      .    
ชั้นปี     4         กลุ่มที่      1            ภาคการศึกษา      1       ปีการศึกษา      2562          .            
ประจำเดือน        สิงหาคม   2562        .
	วัน/เดือน/ปี

	เวลา
	ทฤษฎี
	ทดลอง
	ปฏิบัติ
	หัวข้อการสอน
	ลายเซ็นผู้สอน
	หมายเหตุ

	1 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	16-17 น.
	-
	-
	1 ชม.
	สอนนักศึกษาในคลินิก
	
	

	
	
	
	
	
	เรื่อง ..............
	
	

	2 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	16-17 น.
	-
	-
	1 ชม.
	สอนนักศึกษาในคลินิก
	
	

	
	
	
	
	
	เรื่อง .................
	
	

	3 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	16-17 น.
	-
	-
	1 ชม.
	สอนนักศึกษาในคลินิก
	
	

	
	
	
	
	
	เรื่อง ............
	
	

	4 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	16-17 น.
	-
	-
	1 ชม.
	การสอนนักศึกษาในคลินิก
	
	

	
	
	
	
	
	เรื่อง ...........
	
	

	5 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	16-17 น.
	-
	-
	1 ชม.
	สอนนักศึกษาในคลินิก
	
	

	
	
	
	
	
	เรื่อง .............
	
	

	8 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	 1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	9 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	 1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	10 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	 1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	11 สิงหาคม 2562
	8-16 น.
	-
	-
	 1 วัน
	นิเทศนักศึกษาฝึกภาคปฏิบัติ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


   ( ตรวจสอบวัน เวลาแล้ว  ตรงตามที่กำหนดไว้ในตารางการจัดการเรียนการสอนทุกประการ
   ( มีสำเนาบัตรประชาชน เก็บเป็นหลักฐานไว้เรียบร้อยแล้ว                                                                  
 ลงชื่อ            ...................................................                                       









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





          


              อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา                       
              ผู้ตรวจสอบ
แบบคำขอรับเงินผ่านธนาคาร
      เขียนที่                                          .  
                             วันที่              เดือน                   .พ.ศ.              .  
       เรียน   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี



ข้าพเจ้า                                              ตำแหน่ง                                        .    

สังกัด/กอง/ฝ่าย                   โรงพยาบาลชลบุรี                  อยู่บ้านเลขที่                   หมู่ที่             .                    ถนน                            ตำบล/แขวง                           อำเภอ/เขต                  จังหวัด               .                                           รหัสไปรษณีย์                                                 โทรศัพท์                                                      .
Line ID                                                 E mail                                                               .  .


(          )  ข้าราชการ
บัตร
(          )  ลูกจ้าง
   เลขที่            วันที่ออกบัตร                 .                                           .

(          )  ประชาชน
   วันที่หมดอายุ                                  .
มีความประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร                                                             .                       
สาขา                                           เลขที่บัญชีเงินฝาก                                                                .
ดังรายการต่อไปนี้ (ระบุประเภทเงินที่โอนเข้าบัญชี)

1.       ค่าตอบแทนการสอน                 .

2.                                                 .


3.                                                 .
 ซึ่งข้าพเจ้ายินดีรับผิดชอบค่าธรรมเนียมการโอนเงิน
     ลงชื่อ                                                  ผู้ยื่นคำขอ







       (                                           )
     ( อนุมัติ
               ...............................................................
              (...............................................................)

หลักฐานแนบท้าย
Rotation การฝึกภาคปฏิบัติของกลุ่มงานวิชาการ
สำเนาคำสั่งแต่งตั้งพยาบาลพี่เลี้ยง/บันทึกขอมี preceptor
สำเนาบัตรประชาชน (แนบเฉพาะครั้งแรก)
แบบคำขอรับเงินผ่านธนาคาร และสำเนาบัญชีธนาคารกรุงไทย (กรณีต้องการโอนเช็คผ่านธนาคาร)
     อนุมัติ





วันที่





    เดือน





วันที่





    เดือน





วันที่





    เดือน





วันที่





    เดือน





    เดือน





วันที่





เริ่มปีการศึกษา 2558








