
(ใช้ส ำหรับกรณี ๑ คนเท่ำนั้น)                                                                                                                            แบบแนบทา้ย 1 
แบบขอรับค่าตอบแทน ประเภท 

เงนิเพิ่มส าหรับต าแหน่งท่ีมีเหตุพเิศษของผู้ปฏิบัตงิานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 
----------------------- 

เรียน......นายแพทย์สาธารณสขุจงัหวดัปราจีนบรีุ.............. (หวัหน้าหน่วยบริการ/หน่วยงาน ผ่านผู้บงัคบับญัชาตามล าดบั) 
ช่ือ – สกลุ ผู้ขอรับ พ.ต.ส.................................................................................................................................. 
ปฏิบตัิงานจริง กลุม่งาน....................................โรงพยาบาล/หนว่ยงาน.............................................................. 
.......................................................ต าแหนง่..................................................................................................... 
มีความประสงค์ขอรับคา่ตอบแทนประเภท พ.ต.ส. 
 (1) กลุม่ที่......... รหสัจดักลุม่............ ตัง้แตว่นัท่ี....................................ถึงวนัท่ี.................................... 
 (2) คณุลกัษณะประกอบการจดักลุม่................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
 (กรณี นพ21 และ นพ31 ให้ระบสุาขา วว.หรือ อว. ด้วย และ พว26 ให้ระบลุกัษณะงานพิเศษด้วย) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่คณุลกัษณะประกอบการจดักลุม่ เพื่อขอรับคา่ตอบแทน พ.ต.ส. วา่เป็นความจริง หาก
ข้าพเจ้าแสดงข้อมลูผิดพลาด และได้รับคา่ตอบแทน พ.ต.ส. ไปแล้ว  ข้าพเจ้ายินดีน าเงินท่ีได้รับไปแล้วสง่คืนให้แก่        
ทางราชการตามจ านวนที่ได้รับผิดพลาดไป 
 
      ลงช่ือ............................................ 
                                                                                          (...........................................) 
ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น (หน.ฝ่าย/หน.กลุ่มงาน/หน.สอ.) 
   (   ) เห็นชอบ  ตัง้แตว่นัท่ี................ถึง................        (   ) ไมเ่ห็นชอบ เพราะ...............................      
 
                ลงช่ือ.........................................     
                      (.......................................)            
               ต าแหนง่....................................     
ความเห็นผู้รับผิดชอบตามสายงานวชิาชีพต่าง ๆ 
 (   ) เหน็ชอบ      (   ) ไม่เหน็ชอบ 

 
ลงช่ือ.........................................     

                      (.......................................)            
               ต าแหนง่.................................... 
 
  (   ) เหน็ชอบ      (   ) ไม่เหน็ชอบ                  (   ) อนุมัติ          (   ) ไม่อนุมตั ิ
 
 ลงช่ือ...........................................                              ลงช่ือ.............................................. 

       (.........................................)                    (.................................................) 
 ต าแหนง่......................................                         ต าแหนง่................................................ 
  หวัหน้าหนว่ยบริการ              นายแพทย์สาธารณสขุจงัหวดัปราจีนบรีุ 
                          (ผอ.รพช./สสอ./สสก.)                                          ประธานคณะกรรมการตามข้อ 1.3 


