แบบขอรับค่าตอบแทน ประเภท
เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) ส่วนที่ 1


เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช ผ่าน ผู้บังคับบัญชาระดับต้น


ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับ พ.ต.ส. ..........................................................…………..........................................................
ปฏิบัติงานจริงภาควิชา................................................................................วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช
ตำแหน่ง ...................................................................... เลขประจำตัวประชาชน ...........................................................

มีความประสงค์ขอรับค่าตอบแทนประเภท พ.ต.ส. 


(1)  กลุ่มที่ ........  รหัสจัดกลุ่ม ........  ตั้งแต่วันที่ ………............................... ถึงวันที่.......................................


(2)  คุณลักษณะประกอบการจัดกลุ่ม  ..............ทำหน้าที่สอนและควบคุมการปฏิบัติของนักศึกษาพยาบาล
และร่วมบริการพยาบาลไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมง/สัปดาห์วิชา...................................................................................................
หอผู้ป่วย...............................................................โรงพยาบาล/PCU....................................................................................
ให้มีคุณภาพและเป็นไปตามมาตรฐานการศึกษา                      



ข้าพเจ้าขอรับรองคุณลักษณะประกอบการจัดกลุ่ม เพื่อขอรับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ว่าเป็นความจริง 
หากข้าพเจ้าแสดงข้อมูล ผิดพลาด และได้รับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ไปแล้ว    ข้าพเจ้ายินดีนำเงินที่ได้รับไปแล้วส่งคืน
ให้แก่ทางราชการตามจำนวนที่ได้รับที่ผิดพลาดไป







      ลงชื่อ .................................................ผู้ขอเบิก







             (................................................)
                                                                     ตำแหน่ง........................................................
ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น (หัวหน้าภาควิชา )
(  )  เห็นชอบ  ตั้งแต่วันที่ ................................................................. ถึง.......................................................................  

(  ) ไม่เห็นชอบ เพราะ ..................................................................................................................................................
                                             

        ลงชื่อ .................................................

      
                                                                 (................................................)  


                                                         ตำแหน่ง........................................................
         


แบบขอรับค่าตอบแทน ประเภท
เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้มีใบประกอบวิชาชีพในสถานศึกษา (พ.พ.ศ.)

เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช



ชื่อ-สกุล ผู้ขอรับ พ.พ.ศ. ..........................................................…….............................................................
ปฏิบัติงานจริง ภาควิชา............................................................................ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช
ตำแหน่ง ......................................................... เลขบัตรประจำตัวประชาชน...............................................................
มีความประสงค์ขอรับค่าตอบแทนประเภท พ.พ.ศ. 


(1)  กลุ่มที่ .......  รหัสจัดกลุ่ม พว 14.  ตั้งแต่วันที่ ………................... ถึงวันที่..........................


(2)  คุณลักษณะประกอบการจัดกลุ่ม  ..............(กรณี นพ21 และ นพ31 ให้ระบุสาขา วว.หรือ 
                      อว. ด้วย  และ พว26 ให้ระบุลักษณะงานพิเศษด้วย).......................................................

           ข้าพเจ้าขอรับรองคุณลักษณะประกอบการจัดกลุ่ม เพื่อขอรับค่าตอบแทน พ.พ.ศ. ว่าเป็นความจริง 
หากข้าพเจ้าแสดงข้อมูล ผิดพลาด และได้รับค่าตอบแทน พ.พ.ศ. ไปแล้ว    ข้าพเจ้ายินดีนำเงินที่ได้รับไปแล้วส่งคืน
ให้แก่ทางราชการตามจำนวนที่ได้รับที่ผิดพลาดไป







ลงชื่อ ..............................................................








            (.............................................)








ตำแหน่ง.........................................................
ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น (หัวหน้าภาควิชา )


(  )  เห็นชอบ  ตั้งแต่วันที่ ................................................... ถึง........................................................  



(  ) ไม่เห็นชอบ เพราะ ...........................................................................................................................


                                                ลงชื่อ .................................................................



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

แบบขอรับค่าตอบแทนประเภท
เงินเพิ่มสำหรับตำแหน่งที่มีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุข (พ.ต.ส.) ส่วนที่ 2

ประจำเดือน......................................................พ.ศ...........................................

เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช และประธานคณะกรรมการตามข้อ 1.3


ข้าพเจ้า...........................................................................ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ.....................................
ปฏิบัติหน้าที่ หัวหน้าภาควิชา...............................................................................เป็นผู้บังคับบัญชาระดับต้นของผู้มีรายนามต่อไปนี้
	ลำดับที่
	ชื่อ – สกุล
	กลุ่ม
พว.
	สถานที่สอนภาคปฏิบัติ
	ว/ด/ป
ที่สอน
	อัตราเบิกเดือนละ
	จำนวนเงินขอเบิก

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


      รวมเป็นเงินทั้งสิ้น....................................................บาท (.................................................................................................)
ขอรับรองว่ารายการชื่อผู้ขอเบิกข้างต้นมีคุณสมบัติครบถ้วน ตามระเบียบฯ

                                                          ลงชื่อ...............................................................ผู้บังคับบัญชา
                                                 (................................................................)
                                                   หัวหน้าภาควิชา............................................................
(   )  เห็นชอบ       (   ) ไม่เห็นชอบ





ลงชื่อ.........................................................


     (นางสาววรรณภา  ประทุมโทน)


     รองผู้อำนวยการกลุ่มงานวิชาการ





(   )  อนุมัติ        (   ) ไม่อนุมัติ





ลงชื่อ.........................................................


     (นางสาวจารุวรรณ   รังสิยานนท์)


     รองผู้อำนวยการกลุ่มงานอำนวยการฯ


     ประธานคณะกรรมการตามข้อ 1.3





(   )  อนุมัติ        (   ) ไม่อนุมัติ





ลงชื่อ.........................................................


     (นางสาวจารุวรรณ  รังสิยานนท์)


รองผู้อำนวยการกลุ่มงานอำนวยการฯ


ประธานคณะกรรมการตามข้อ 1.3





(   )  เห็นชอบ     (   ) ไม่เห็นชอบ





ลงชื่อ.........................................................


     (นางสาววรรณภา   ประทุมโทน)


    รองผู้อำนวยการกลุ่มงานวิชาการ








