
     บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ                                                      โทร 

ท่ี   ลพ ๐๐๓๒.        /                                          วันท่ี                

เร่ือง    ขออนุมัติเบิกเงินเพื่อเป็นสวัสดิการร่วมทำบุญสวดอภิธรรมศพ 
เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน (ผ่านเลขานุการคณะอนุกรรมการสวัสดิการ รพ.ลพ.) 

    ด้วย   O บิดา   O มารดา   O สามี  O ภรรยา  O บุตร   ชื่อ...........................................................................................ของ  
(นาย/นาง/น.ส.)..................................................................ตำแหน่ง..............................................ปฏิบัติงานหน่วยงาน................................................ 
ได้ถึงแก่กรรมเม่ือวันท่ี................................................................ขณะนี้   ตั้งศพบำเพ็ญกุศล ณ...............................................................................และ
กำหนดฌาปนกิจศพ ในวันท่ี..................................................................... ณ สุสาน......................................................................เวลา......................น.              
โดยโรงพยาบาลลำพูนร่วมเป็นเจ้าภาพสวดพระอภิธรรมศพในวันท่ี................ ......................ณ..............................................................เวลา.............น. 

จึงเห็นสมควรจัดสวัสดิการเพื่อช่วยเหลือเจ้าหน้าท่ีโดยสมทบเป็นเจ้าภาพประกอบพิธีทางศาสนา ดังนี้ 

 O  กรณีเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลลำพูนเสียชีวิต  จำนวนเงิน  ๕,๐๐๐  บาท   
 O  กรณีบุคคลในครอบครัวเสียชีวิต             จำนวนเงิน  ๓,๐๐๐  บาท  

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  หากเห็นชอบขอได้โปรดอนุมัติเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ ต่อไปด้วย  จะเป็นพระคุณ 

 
           (................................................................) 
      ตำแหน่ง............................................................ 

 
 
 
หมายเหตุ     ท้ังนี้ให้แนบเอกสารประกอบการเบิกดังนี้ 
                 ๑. สำเนาบัตรประจำตัวเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลลำพูน ๒. สำเนาทะเบียนบ้านเจ้าหน้าท่ี  ๓. สำเนาใบมรณบัตรของผู้เสียชีวิต 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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