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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ                                        
โทร
ที่   ลพ ๐๐๓๒.           /
วันที่               
เรื่อง    ขออนุมัติเบิกเงินเพื่อเป็นสวัสดิการค่าพวงหรีด
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน  (ผ่านเลขานุการคณะอนุกรรมการสวัสดิการ รพ.ลพ.)
 ด้วย O บิดา   O มารดา   O สามี   O ภรรยา  O บุตร   ชื่อ.............................................ของ  (นาย/ นาง/ น.ส.)  .................................................................ตำแหน่ง..................................................ปฏิบัติงานหน่วยงาน..........................................   ได้ถึงแก่กรรมเมื่อวันที่..............................................ขณะนี้   ตั้งศพบำเพ็ญกุศล ณ..........................................................................   และกำหนดฌาปนกิจศพ ในวันที่....................................ณ สุสาน..............................................................เวลา..........................น.
จึงเห็นสมควรจัดสวัสดิการค่าพวงหรีด หรือสิ่งของอื่นตามลัทธิประเพณี  เป็นเงิน ๕๐๐  บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน)
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  หากเห็นชอบขอได้โปรดอนุมัติเบิกจ่ายเงินสวัสดิการค่าพวงหรีดหรือสิ่งของตามลัทธิประเพณี จำนวนเงิน ๕๐๐ บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน)  ต่อไปด้วย  จะเป็นพระคุณ
(................................................................)
                        ตำแหน่ง............................................................
