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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ                                                           โทร                           
ที่  ลพ ๐๐๓๒.
วันที่  
เรื่อง   ขอรับเงินสวัสดิการเจ้าหน้าที่
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลำพูน   (ผ่าน หน.กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล   และเลขานุการคณะอนุกรรมการ
         สวัสดิการ รพ.ลพ.)
ด้วยข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว............................................................................ตำแหน่ง.........................................................ปฏิบัติงาน กลุ่มงาน/ หน่วยงาน .....................................................................................................   ได้  (     )  ลาออก   (        )   เกษียณอายุราชการ  
 (     )  เสียชีวิต      เมื่อวันที่......................................................................โดยได้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูนรวมระยะเวลา...............ปี............เดือน
ในการนี้ข้าพเจ้า  นาย / นาง/นางสาว............................................................................ตำแหน่ง...........................................................ขอรับเงินสวัสดิการค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ ตามระเบียบโรงพยาบาลลำพูนว่าด้วยการเบิก-จ่ายเงินสวัสดิการโรงพยาบาล ดังนี้      
(   )   เสียชีวิต    (    )  เกษียณอายุราชการ      
 
(  )
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูนตั้งแต่  ๒๐ปี ขึ้นไป  ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน   ๔๐,๐๐๐ บาท
 

(สี่หมื่นบาทถ้วน)  
               กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคม ของแต่ละปีมียอดเงินคงเหลือไม่ถึง ๕,๐๐๐,๐๐๐บาท
          ให้ได้รับค่าตอบแทนไม่เกิน ๓๐,๐๐๐ บาท (สามหมื่นบาทถ้วน)
 
(  )
ปฏิบัติงาน ในโรงพยาบาลลำพูนต่ำกว่า  ๒๐ ปี ได้รับค่าตอบแทนตามปฏิบัติงานปีละ ๑,๐๐๐ บาท  
               เศษ ๖ เดือน  คิดเป็น ๑ ปี
               ปฏิบัติงานจำนวน ...........ปี ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน...................................บาท
               กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคม ของแต่ละปีมียอดเงินคงเหลือไม่ถึง ๕,๐๐๐,๐๐๐บาท 
          ให้ได้รับค่าตอบแทนปีละไม่เกิน ๗๕๐  บาท (เจ็ดร้อยห้าสิบบาทถ้วน)
(  )
ลาออก 
 
(  )
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลลำพูนตั้งแต่ ๒๐ ปี ขึ้นไป  ได้รับค่าตอบแทน จำนวนเงิน   ๒๐,๐๐๐ บาท
         
(สองหมื่นบาทถ้วน ) 
               กรณี ณ วันที่ ๓๑  สิงหาคม ของแต่ละปีมียอดเงินคงเหลือไม่ถึง ๕,๐๐๐,๐๐๐ บาท  
                              ให้ได้รับค่าตอบแทนไม่เกิน ๑๕,๐๐๐  บาท (หนึ่งหมื่นห้าพันบาทถ้วน)
                      จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 





       ......................................................
                                                          (......................................................) เจ้าหน้าที่  / หัวหน้างาน  
       หมายเหตุ  กรณีลาออกให้แนบสำเนาคำสั่งการลาออก /  กรณีเสียชีวิตให้แนบสำเนาใบมรณบัตรและสำเนาทะเบียนบ้าน/ บัตรประชาชน
