
รายการท่ีต้องตรวจสอบ รายละเอียดในการตรวจสอบ
1.ตรวจสอบความถูกต้องของแบบสรุปการขอรับเงินเพ่ิมฯ ดังน้ี 1.1 ช่อง ช่ือ - นามสกุล ตรวจสอบความถูกต้องของ ค าน าหน้า นาย นาง นางสาว , ช่ือ – นามสกุล ว่ามีการพิมพ์ผิดหรือไม่

***ในกรณีท่ีมีการเปล่ียน ค าน าหน้า , ช่ือ – นามสกุล ให้แนบหลักฐานการเปล่ียนค าน าหน้า , ช่ือ – นามสกุล  และเซ็นรับรองส าเนาถูกต้องทุก
ฉบับ***
1.2 ช่อง เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ และ วันหมดอายุ  (ห้ามใช้ใบประกอบวิชาชีพท่ีหมดอายุแนบเอกสารเบิกเงิน )
*** หากอยู่ในระหว่างการต่ออายุใบประกอบวิชาชีพ ให้แนบใบรับรองการต่ออายุใบประกอบวิชาชีพ พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง ***
1.3 ช่อง จ านวนเดือน / วัน  และ จ านวนขอเบิกเงิน
***กรณี ข้าราชการ บรรจุใหม่ระหว่างเดือน หรือ ลาออกระหว่างเดือน (ท างานไม่เต็มเดือน)***

**ให้ค านวณอัตราตามท่ีควรได้รับตามจริง **
         ตัวอย่าง เช่น  ค าส่ังบรรจุ วันท่ี 15 ตุลาคม 2566
         วิธีค านาณอัตราเบิก ในเดือน ตุลาคม 2566 คือ
          3,000 (อัตราเบิก)  ×  17 (จ านวนวันท่ีท างานจริง)    = 1,645.1613  = 1,645.16 บาท  (ใช้ทศนิยม 2 ต าแหน่ง)
                           31 (เดือน ต.ค. มี 31 วัน)
    **วิธีการค านวณ จ านวนวันท่ีท างานจริง  31-14 = 17 วัน**
    **จ านวนวันท่ีน ามาหาร ให้ใช้จ านวนวันจริงในเดือนน้ันๆ **

2. ข้าราชการบรรจุใหม่ และแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 2.1 ให้แนบเอกสารประกอบดังน้ี 
      - ส าเนาค าส่ังบรรจุ/ปฏิบัติงาน
      - แบบตรวจสอบสิทธิ
      - KTB Corporate Online
      - หน้า Book Bank 

3.กรณีลาไปศึกษา ฝึกอบรม ,ลาคลอดบุตร 3.1 ท าเร่ืองแจ้งกลุ่มงานทรัพย์ 
3.2 แนบส าเนาเอกสาร (ท่ีเก่ียวข้อง) ในฎีกาเบิกเงิน พ.ต.ส.
      - หนังสือขอนุมัติเข้ารับการฝึกอบรม
      - ใบลา (กรณีลาคลอดบุตร)

แนวทางการตรวจสอบเอกสาร และแนบเอกสารประกอบการเบิกเงิน

*** ส าเนาเอกสารท่ีใช้ในการแนบเบิกเงิน พ.ต.ส. ต้องเซ็นรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ***

ก าหนดส่งเอกสารเบิกเงิน พ.ต.ส. ภายใน วันท่ี 5 ของเดือนถัดไป



ประเภท
ระดับ เลขท่ี วันหมดอายุ

รวมเป็นเงิน -        

หมายเหตุ :-

(  / ) อนุมัติ

(                                     ) (                                       )    (                                      ) (                                       )
ผู้จัดท าข้อมูล ผู้ตรวจสอบข้อมูล นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว

จ านวนขอเบิก หมายเหตุ

 ( ศูนย์บาทถ้วน ) 

ลงช่ือ......................................... ลงช่ือ........................................................ ลงช่ือ........................................................ ลงช่ือ....................................................

งานทรัพยากรบุคคล งานการเงิน หัวหน้าหน่วยงานผู้รับรองความถูกต้อง (    )ไม่อนุมัติ

แบบสรุปการขอรับเงินเพ่ิมส าหรับต าแหน่งท่ีมีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข(พ.ต.ส.)ประจ าปีงบประมาณ 2566 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว
หน่วยงาน ...............................................................

ประจ าเดือน.................................2566 ปีงบประมาณ 2566
ล าดับ

ท่ี
เลขประจ าตัว

ประชาชน
ช่ือ นามสกุล ต าแหน่ง

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ
กลุ่มท่ี รหัสกลุ่ม

 อัตรา/
เดือน

จ ำนวน 
เดือน/วัน


