
 

แบบแสดงการเบิกจ่ายค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน  โครงการที่ได้รับการอนุมัติจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครเชยีงใหม่ 

วัน เดือน ปี ล าดับ ชื่อ-สกุล ที่อยู่ รายละเอียดการปฏิบัติงาน จ านวนเงินที่รับ วัน เดือน ปี ที่รับเงิน ผูร้ับเงนิ 
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