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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

เงินบริจาค
     ๑.๑ แต่งต้ังคณะกรรมการบริหารเงินบริจาคและทรัพย์สิน
บริจาคของหน่วยงาน และความถูกต้ององค์ประกอบคณะกรรมการ

     ๑.๒ แต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีการเงินตรวจนับเงินจากตู้บริจาค
     ๑.๓ การรับเงินบริจาค กรณีเงินสด เช็ค เงินผ่านบัญชี ปฏิบัติ
ดังน้ี

          ๑.๓.๑ เปิดบัญชีรับเงินบริจาคประเภทออมทรัพย์ธนาคาร
พาณิชย์ในช่ือของหน่วยงาน

          ๑.๓.๒ ออกใบเสร็จรับเงินบริจาคทุกคร้ัง
          ๑.๓.๓ กรณีบริจาคมีวัตถุประสงค์ออกใบเสร็จรับเงินระบุ
ให้ชัดเจน

     ๑.๔ การใช้เงิน การจ่ายเงิน และการเก็บรักษาเงิน ปฏิบัติดังน้ี
          ๑.๔.๑ การใช้เงินบริจาคและดอกผล หรือเงินบริจาคไม่
ระบุวัตถุประสงค์ ให้ใช้เฉพาะเพ่ือการปฏิบัติราชการของหน่วยงาน
เท่าน้ัน และมีการก าหนดแผนท่ีชัดเจน

          ๑.๔.๒ กรณีบริจาคระบุวัตถุประสงค์ ให้ใช้ตามวัตถุประสงค์

          ๑.๔.๓ การจัดซ้ือจัดจ้างเป็นไปตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยวิธีการปฏิบัติเก่ียวกับการจัดซ้ือจัดจ้างและการ
พัสดุโดยใช้เงินบริจาคของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๑

          ๑.๔.๔ การจ่ายเงิน และการเก็บรักษาเงินบริจาคเป็นไป
ตามระเบียบ

     ๑.๕ จัดท ารายงานรับจ่ายส่งรายงานท่ีหน่วยคลังของส่วน
ราชการต้นสังกัดภายใน ๖๐ วัน นับแต่วันส้ินปีงบประมาณ

๒. เงินเร่ียไร
     ๒.๑ หน่วยงานของรัฐท่ีประสงค์จะจัดให้มีการเร่ียไร ให้
ด าเนินการย่ืนขออนุมัติเป็นการล่วงหน้าไม่น้อยกว่าสามสิบวันก่อน
ท าการเร่ียไรหรือเข้าไปมีส่วนเก่ียวข้อง ดังน้ี

ด้าน เงินบริจาคและเงินเร่ียไร

ช่ือหน่วยงาน…........................................................... หน่วยรับตรวจ…..............................
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข วันท่ี.....................................................

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

๑.
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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

ด้าน เงินบริจาคและเงินเร่ียไร

ช่ือหน่วยงาน…........................................................... หน่วยรับตรวจ…..............................
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข วันท่ี.....................................................

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

          ๒.๑.๑ กรณีหน่วยงานในเขตกรุงเทพมหานคร ย่ืนต่อ
ส านักงานเลขานุการคณะกรรมการควบคุมการเร่ียไรของหน่วยงาน
ของรัฐ ส านักงานปลัดส านักนายกรัฐมนตรี

          ๒.๑.๒ กรณีในเขตท้องท่ีจังหวัด ย่ืนต่อส านักงาน
เลขานุการคณะกรรมการควบคุมการเร่ียไรจังหวัด

     ๒.๒ หน่วยงานของรัฐท่ีประสงค์จะจัดให้มีการเร่ียไร ให้ย่ืนค า
ขออนุมัติตามแบบ กคร. ๒

     ๒.๓ หน่วยงานของรัฐท่ีประสงค์จะเข้าไปมีส่วนเก่ียวข้องกับ
การเร่ียไรของบุคคลหรือนิติบุคคลให้ย่ืนค าขออนุมัติตามแบบ กคร.
 ๒

     ๒.๔ หน่วยงานของรัฐท่ีได้รับอนุมัติ ให้ด าเนินการดังต่อไปน้ี
          ๒.๔.๑ การเร่ียไรเป็นการท่ัวไป โดยประกาศหรือเผยแพร่
ต่อสาธารณชน

          ๒.๔.๒ ก าหนดสถานท่ีหรือวิธีการท่ีจะรับเงินหรือทรัพย์สิน
จากการเร่ียไร

          ๒.๔.๓ ออกใบเสร็จหรือหลักฐานการรับเงินหรือทรัพย์สิน
ให้แก่ผู้บริจาคทุกคร้ัง

          ๒.๔.๔ จัดท าบัญชีการรับจ่ายเงินหรือทรัพย์สินท่ีได้จาก
การเร่ียไรตามระบบบัญชีของทางราชการภายในเก้าสิบวันนับแต่
วันท่ีส้ินสุดการเร่ียไร

          ๒.๔.๕ รายงานการเงินของการเร่ียไรพร้อมท้ังส่งบัญชี ข้อ
 ๒.๔.๔ ให้ส านักงานการตรวจเงินแผ่นดินภายในสามสิบวันนับแต่
วันท่ีจัดท าบัญชีแล้วเสร็จ

ลงช่ือ
ผู้สอบทาน

สรุปผลการสอบทาน

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๑๒ โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๒๒


