
                                                            วนัที่ ................เดือน................................พ.ศ.   ...................

จํานวนเงนิรายการ

ใบสําคัญรับเงิน

สําหรับวิทยากร
ชื่อสวนราชการผูจัดฝกอบรม..วทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบรีุ..........................................................................
โครงการ/หลักสูตร................................................................................................................................................

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

(ลงชื่อ)...................................................................................ผูจายเงิน
(..............................................................................)

จํานวนเงนิ(ตัวอักษร) (......................................................................................................)

ขาพเจา....................................................................................................อยูบานเลขที.่........................

ตําบล/แขวง......................................อําเภอ/เขต.....................................จังหวดั..................................................

ไดรับเงินจาก...วทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบรีุ......................................ดังรายการตอไปนี้

บาท

(ลงชื่อ)...................................................................................ผูรับเงิน


