
 บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ                                                โทร                            
ที ่ ลพ ๐๐๓3.                                            วันที่   
เรื่อง   ขอรับเงินสวัสดิการเจ้าหน้าท่ี (เกษียณอายุราชการ) 
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน   (ผ่าน หน.กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล   และเลขานุการคณะอนุกรรมการสวัสดิการ รพ.ลพ.) 

ด้วยข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว.......................................................................................................................................ตำแหน่ง...................................................................................................ปฏิบัติงาน กลุ่มงาน/ 
หน่วยงาน ..........................................................................................................................................................................   ได้   (     )  เกษียณอายรุาช การ  เมื่อวันที่................................................................................. โดยไดป้ฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูน   
รวมระยะเวลา...............................ป.ี...........................เดือน 

ในการนี้ข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว............................................................................................................................ตำแหน่ง..............................................................................................ขอรับเงินสวัสดิการ
ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ ตามระเบียบโรงพยาบาลลำพูนว่าด้วยการเบิก - จ่ายเงินสวัสดิการโรงพยาบาล ดังนี้       

(   )   ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูนตั้งแต่  ๒๐ ปี ขึ้นไป  ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน   20,๐๐๐ บาท   
   กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคมของแตล่ะปี ยอดเงินคงเหลือ ณ วันที่เกษียณ มากกกว่า 3 ล้านบาท ให้ได้รับค่าตอบแทน 

20,000 บาท ยอดเงินคงเหลือ 2-3 ลา้น ได้ 10,000 บาท ยอดเงินคงเหลือ 1.5- 2 ล้าน ได ้5,000 บาท ยอดเงินคงเหลือต่ำกว่า 1.5 ลา้นบาท ไม่ได้รบัค่าตอบแทน 
(   )   ปฏิบัติงาน ในโรงพยาบาลลำพูนตำ่กวา่  ๒๐ ป ีได้รับค่าตอบแทนตามปฏิบัติงานปีละ 750 บาท   
         ปฏิบัติงานจำนวน ...................ปี ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน........................................บาท 
          กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคมของแต่ละปี ยอดเงินคงเหลือ ณ วันที่เกษียณ มากกกว่า 3 ล้านบาท ให้ได้รับค่าตอบแทน

750 บาท ยอดเงินคงเหลือ 2-3 ล้าน ได้ 500 บาท ยอดเงินคงเหลือ 1.5- 2 ล้าน ได้ 250 บาท ยอดเงินคงเหลือต่ำกว่า 1.5 ล้านบาท ไม่ได้รับค่าตอบแทน                     
* เศษของปีหากเกิน 6 เดือน ให้ปรับเป็น 1 ปี 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  
                                                                   
                                    .................................................. 
                                  (......................................................) เจ้าหน้าที่  / หัวหน้างาน   
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ด้วยข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว...................................................................................................ตำแหน่ง.................................................................................................................................ปฏิบัติงาน กลุ่มงาน/ 
หน่วยงาน ..............................................................................................................................................   ได้   (     )  เกษียณอายรุาช การ    เมื่อวันที่............................................................................................ โดยได้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูน   รวม
ระยะเวลา.........................................ป.ี...........................เดือน 

ในการนี้ข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว.......................................................................................................................ตำแหน่ง.................................................................................................................ขอรับเงินสวัสดิการ
ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ ตามระเบียบโรงพยาบาลลำพูนว่าด้วยการเบิก - จ่ายเงินสวัสดิการโรงพยาบาล ดังนี้       

(   )   ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูนตั้งแต่  ๒๐ ปี ขึ้นไป  ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน   20,๐๐๐ บาท   
   กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคมของแตล่ะปี ยอดเงินคงเหลือ ณ วันที่เกษียณ มากกกว่า 3 ล้านบาท ให้ได้รับค่าตอบแทน 

20,000 บาท ยอดเงินคงเหลือ 2-3 ลา้น ได้ 10,000 บาท ยอดเงินคงเหลือ 1.5- 2 ล้าน ได ้5,000 บาท ยอดเงินคงเหลือต่ำกว่า 1.5 ลา้นบาท ไม่ได้รบัค่าตอบแทน 
(   )   ปฏิบัติงาน ในโรงพยาบาลลำพูนตำ่กวา่  ๒๐ ป ีได้รับค่าตอบแทนตามปฏิบัติงานปีละ 750 บาท   
         ปฏิบัติงานจำนวน ...................ปี ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน........................................บาท 
          กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคมของแต่ละปี ยอดเงินคงเหลือ ณ วันที่เกษียณ มากกกว่า 3 ล้านบาท ให้ได้รับค่าตอบแทน

750 บาท ยอดเงินคงเหลือ 2-3 ล้าน ได้ 500 บาท ยอดเงินคงเหลือ 1.5- 2 ล้าน ได้ 250 บาท ยอดเงินคงเหลือต่ำกว่า 1.5 ล้านบาท ไม่ได้รับค่าตอบแทน                     
* เศษของปีหากเกิน 6 เดือน ให้ปรับเป็น 1 ปี 

 จึงเรยีนมาเพือ่โปรดพิจารณา  
                                                                   
                                       ...................................................... 
                                      (......................................................) เจ้าหน้าที่  / หวัหน้างาน   
 


