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รวมเวลา จ านวน ลายมือช่ือ วัน เดือน ปี
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 ปฏิบัติงาน เงินรวม ผู้รับเงิน ท่ีรับเงิน

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

รวมเงินจ่ายท้ังส้ิน (ตัวอักษร) ศูนย์บาทถ้วน 0 0

ขอรับรองว่า ผู้มีรายช่ือข้างต้นปฏิบัติงานนอกเวลาท าการจริง

(ลงช่ือ) ผู้รับรองการปฏิบัติงาน (ลงช่ือ)      ผู้จ่ายเงิน
        (..........................................................................)         (..........................................................................)
ต าแหน่ง............................................................................. ต าแหน่ง.............................................................................

ล าดับ

รวม

หลักฐานการเบิกจ่ายเงินตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาท าการ

ส านักบริการวิชาการ  ประจ าเดือน ................................... พ.ศ............

วันท่ีปฏิบัติงาน (จ านวนช่ัวโมง)
ช่ือ - สกุล


