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บันทึกข้อความ                                  แบบ ๑
[image: image2.emf]ส่วนราชการ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร กลุ่มงาน                                โทร ๐ ๕๖๙๙ ๐๓๕๔  
ที่   
วันที่                                        
เรื่อง ขอหนังสือรับรองเงินเดือน 
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร
ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………….ปัจจุบันเป็น (    ) ข้าราชการ      พลเรือนสามัญ (   ) ลูกจ้างประจำ (   ) พนักงานราชการ (   ) ลูกจ้างชั่วคราว  ตำแหน่ง...................................................................ปฏิบัติงานที่……………………………………. สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  ได้รับอัตราเงินเดือน/อัตราค่าจ้าง/อัตราค่าตอบแทน/ค่าจ้างชั่วคราว   เดือนละ……………………………… บาท  และเงินเพิ่มประเภทอื่น (ถ้ามี)    เดือนละ………….............บาท รวมรับทั้งสิ้น…………………………บาท(………………………………….…………………………………)  รายละเอียดที่แนบ มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองอัตราเงินเดือนข้าราชการ/อัตราค่าจ้างลูกจ้างประจำ/อัตราค่าตอบแทนพนักงานราชการ/ค่าจ้างชั่วคราว เพื่อใช้เป็นหลักฐานประกอบการ………..........................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาลงนามในหนังสือรับรองอัตราเงินเดือน/อัตราค่าจ้าง/อัตราค่าตอบแทน/ค่าจ้างชั่วคราว ที่แนบเรียนมาพร้อมนี้

                                              (................................................) ผู้ยื่นคำขอ
                                                       ตำแหน่ง……………………………………………….

คำรับรองของจนท.การเงินกลุ่มงานบริหารทั่วไป       คำรับรองของจนท.กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล
-ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้นแล้วถูกต้องเป็นจริง                      -ตรวจสอบแล้วถูกต้องเป็นจริง
         (………………………………………)                              (…………………………………………)

ตำแหน่ง…………………………………………..                   ตำแหน่ง……………………………………………

ความเห็นของรองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด          ความเห็นของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตร     
-เห็นว่าถูกต้องสมควรลงนามในหนังสือรับรองฯได้                     -ชอบ
                                                                             -ลงนามแล้ว 

                                                                                                                        แบบ ๒
ที่ พจ ๐๐๓๓.๐๐๑.๒/


               
      สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร
 

          
                            ถนนคลองคะเชนทร์ พจ ๖๖๐๐๐
หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่า..………………………………………………….ปัจจุบันเป็นข้าราชการพลเรือนสามัญ/ลูกจ้างประจำ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างชั่วคราว ตำแหน่ง…………………………………….………ปฏิบัติงานที่………………………………………………….…. สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร อัตราเงินเดือน/อัตราค่าจ้าง/อัตราค่าตอบแทน/ค่าจ้างชั่วคราว……………………….. บาท (……………………………………………………) จริง


ให้ไว้  ณ  วันที่              เดือน………………………  พ.ศ. ...........................

.................................. นพ.สสจ.บก.        ........./........./.........


.................................. รอง นพ.สสจ.บก.  ........./........./.........


.................................. หัวหน้ากลุ่มงาน    ........./........./.........


.................................. เจ้าหน้าที่            ........./........./.........

















.................................. นพ.สสจ.บก.        ........./........./.........


.................................. รอง นพ.สสจ.บก.  ........./........./.........


.................................. หัวหน้ากลุ่มงาน    ........./........./.........


.................................. เจ้าหน้าที่            ........./........./.........




















