
ใบส ำคัญรับเงนิ 

 

วันที่............เดือน..........................พ.ศ............. 

 ข้าพเจ้า........................................................................... ต าแหน่ง.............................................

อยู่บ้านเลขที่..................... ถนน/ซอย................................... ต าบล.................... อ าเภอ......................... 

จังหวัด........................... ได้รับเงินจากโครงการ.....................................................................................   

กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครเชยีงใหม ่ดังรายการตอ่ไปนี้ 

รำยกำร จ ำนวนเงนิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ตัวอักษร)  

 

 

    ลงช่ือ........................................................ผูร้ับเงนิ 

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

 

ลงช่ือ........................................................ผูจ้่ายเงนิ 

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

 

 

 

 


