








       ที่  ศูนย์สุขภาพจิตที่  ๑๐









       (ส่วนราชการเป็นผู้ให้)
ใบสำคัญรับเงิน







วันที่..............เดือน.......................พ.ศ................
ข้าพเจ้า...............................................................................................................................................................
อยู่บ้านเลขที่.................... ตำบล...................................อำเภอ....................................จังหวัด............................
ได้รับเงินจาก ศูนย์สุขภาพจิตที่  ๑๐ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวนเงิน
	หมายเหตุ

	ค่าใช้จ่ายในโครงการ..............................................................................
...........................(ระบุวัน สถานที่ ให้ครบ)......................................
วันที่..........................................................................
· ค่าอาหารกลางวันผู้เข้าร่วมประชุม/อรม/ สัมมนา วิทยากร และคณะทำงาน 
(    คน X    บาทX   มื้อ)
· ค่าค่าอาหารว่างและเครื่องผู้เข้าร่วมประชุม/อรม/ สัมมนา วิทยากร และคณะทำงาน 
(    คน X    บาทX   มื้อ)

	xxx
xxx   
	
	

	
	
	


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








ลงชื่อ........................................ผู้รับเงิน








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









ลงชื่อ.......................................ผู้จ่ายเงิน  
    





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



       ที่  ศูนย์สุขภาพจิตที่  ๑๐










       (ส่วนราชการเป็นผู้ให้)
ใบสำคัญรับเงิน







วันที่..............เดือน.......................พ.ศ................
ข้าพเจ้า...............................................................................................................................................................
อยู่บ้านเลขที่.................... ตำบล...................................อำเภอ....................................จังหวัด............................
ได้รับเงินจาก ศูนย์สุขภาพจิตที่  ๑๐ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ดังรายการต่อไปนี้
	รายการ
	จำนวนเงิน
	หมายเหตุ

	ค่าเช่าอุปกรณ์เครื่องเสียงพร้อมเพื่อดำเนินโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพจิต “วัดใจ เติมพลัง สังคมมีสุข” เนื่องในสัปดาห์สุขภาพจิตแห่งชาติ ประจำปี 256๕ วันที่ 2 พฤศจิกายน 2565 ศูนย์พักพิงฯ วัดป่าแสนสำราญ และวันที่ 4 พฤศจิกายน 2565       ณ ศูนย์พักพิงฯ วัดบ้านท่าบ่อ
· ค่าเช่าอุปกรณ์เครื่องเสียง จำนวน 2 วัน * 2,500 บาท

	5,000   
	.-

	

	
	5,000
	.-


                        (ห้าพันบาทถ้วน)








ลงชื่อ........................................ผู้รับเงิน








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









ลงชื่อ.......................................ผู้จ่ายเงิน  
    





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



   							                        








                                    


 











        4            พฤศจิกายน       2565











                                    


 











