
สัญญาเงินยืมเลขที่………………………………………….…………….วันที่………………..……………………………………….…         ส่วนที่ 1 
 

ชื่อผู้ยืม……………………………………………………………………….จ านวนเงิน…………..……………………..…………….บาท  แบบ  8708 
 

ใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ 
 

ที่ท าการ…………………………..……………………………………… 
 

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

เรื่อง  ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ 
. 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีเมืองใหม่ 

 ตามค าสั่ง / ที…่……………….…………………..………………ลงวันที…่………………….………..…………………ได้รับอนุมัติให้ 

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

สังกัด…………………………..……………………………….……….พร้อมด้วย……………………………………………..…………………………… 
 

……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………. 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 
 

เดินทางไปปฏิบัติราชการ……………………………………………………………………..……………………………………………………………. 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…โดยออกเดินทางจาก 
 

       บ้านพัก           ส านักงาน           ประเทศไทย   ตั้งแต่วันที่………เดือน…..………...…พ.ศ….….……เวลา.……..…..น. 
 

และกลับถึง            บ้านพัก               ส านักงาน        ประเทศไทย   วันที่……เดือน…..….พ.ศ.  …..…..เวลา………..น. 
 

รวมเวลาไปราชการครั้งนี้……………..วัน……….……..ชั่วโมง 

 ข้าพเจ้าขอเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการส าหรับ          ข้าพเจ้า              คณะเดินทาง    ดังนี้ 
 

ค่าเบี้ยเลี้ยงเดินทางประเภท…………………………………….. จ านวน……….…….วัน   รวม…………..…………….บาท 
 

ค่าเช่าที่พักประเภท………………………………...……………… จ านวน………….….วัน    รวม……………..………….บาท 
 

ค่าพาหนะ………………………………………………………………………………...   รวม…………………….…..บาท 
 

ค่าใช้จ่ายอื่น…………………………………………………………...………………….   รวม………….…….……….บาท 
 

                           รวมเงินทั้งสิ้น…………….…………..บาท 
 

จ านวนเงิน  (ตัวอักษร) ………………………………………….…………………………………………………………………………………….. 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายการที่กล่าวมาข้างต้นเป็นความจริง  และหลักฐานการจ่ายที่ส่งมาด้วย จ านวน………ฉบับ 
รวมทั้งจ านวนเงินที่ขอเบิกถูกต้องตามกฎหมายทุกประการ 

      ลงชื่อ……………………..……………………ผู้ขอรับเงิน 
 

            (………………………………………….) 
 

                ต าแหน่ง………………………………………… 



 
 

ได้ตรวจสอบหลักฐานการเบิกจ่ายเงินที่แนบถูกต้องแล้ว               อนุมัติให้จ่ายได้                                                             
เห็นควรอนุมัติให้เบิกจ่ายได้ 
 
ลงชื่อ………………………………………………………..                          ลงชื่อ……………………………………………. 
 

             (…นายชัยณรงค์  แสงแดง……)                                          (นายณัฐนนท์ พีระภาณุรักษ์) 
ต าแหน่ง รก.นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ                                  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีเมืองใหม่ 
                                                                                       
 

วันที่…………………………………………………                                 วันที่……………………………………………... 
 
 

  ได้รับเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ จ านวน………………………………………………..บาท 
 

(……………………………………………………………………………) ไว้เป็นการถูกต้องแล้ว 

ลงชื่อ………………………………………………ผู้รับเงิน                     ลงชื่อ…………………………..……………..ผู้จ่ายเงิน 
       (……………………………………………….)                                   (นางสาวเบญจมาศ  อุ่นเจริญ) 
ต าแหน่ง…………………………………………….                          ต าแหน่งเจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 
วันที่………………………………………………..                               วันที่……………………………….………….. 

หมายเหตุ   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

ค าช้ีแจง  1.  กรณีเป็นหมูค่ณะและจัดท าใบเบิกค่าใช้จ่ายรวมฉบับเดียวกัน หากระยะเวลาในการเริม่ต้นและสิ้นสดุ 
       การเดินทางของแต่ละบุคคลแตกต่างกัน ให้แสดงรายละเอียดของวันท่ีแตกต่างกันของบุคคลนั้น 
       ในช่องหมายเหต ุ

2. กรณียื่นขอเบิกค่าใช้จ่ายรายบุคคล ให้ผู้ขอรับเงินเป็นผูล้งลายมือช่ือผู้รับเงินและวันเดือนปีท่ีรับเงิน 
กรณีที่มีการยืมเงิน ให้ระบุวันท่ีไดร้ับเงินยืม เลขท่ีสัญญายมืและวันท่ีอนุมัติเงินยืมด้วย 

3. กรณีที่ยื่นขอเบิกค่าใช้จ่ายรวมเป็นหมู่คณะ ผู้ขอรับเงินมิต้องลงลายมอืช่ือในช่องผู้รับเงิน ทั้งนี้ 
ให้ผู้มีสิทธิแต่ละคนลงลายมือช่ือผูร้ับเงินในหลักฐานการจ่ายเงิน  (ส่วนท่ี 2 ) 



ส่วนที่ 2 
แบบ 8708 

หลักฐานการจ่ายเงินค่าใช่จ่ายในการเดินทางไปราชการ 
ชื่อส่วนราชการ    โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่  จังหวัดอุบลราชธาน ี

ประกอบใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางของ…………………………….………………………………ลงวันที่………..เดือน…………………….พ.ศ…………… 
ล าดับ

ที ่
ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง ค่าใช้จ่าย รวม ลายมือช่ือ            

ผู้รับเงิน 
วัน  เดือน  ปี  

ที่รับเงิน 
หมายเหต ุ

ค่าเบี้ยเลี้ยง ค่าเช่าท่ีพัก ค่าพาหนะ ค่าใช้จ่ายอื่น 

           
           
           
           
           
           
           
           

รวมเงิน      ตามสัญญาเงินยืมเลขที่……..…..วันที่……..…….. 
 

จ านวนเงินรวมทั้งสิ้น  ( ตัวอักษร ) …………………………………………………………….……………..          ลงชื่อ ………………………………………….ผู้จ่ายเงิน 
                               (นางสาวเบญจมาศ อุ่นเจริญ) 
               ต าแหน่ง เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช านาญงาน 
                   วันที่………….……………………………………….. 
 
 
ค าชี้แจง  1.    ค่าเบี้ยเลี้ยงและค่าเช่าทีพ่ักให้ระบุอัตราวันและจ านวนวันที่ขอเบิกของแต่ละบุคคลในช่องหมายเหตุ 

2. ให้ผู้มีสิทธิแต่ละคนเป็นผูล้งลายมอืช่ือผู้รับเงินและวันเดือนปีท่ีได้รับเงิน กรณีเป็นการรับจากเงินยืม ให้ระบุวันท่ีที่ได้รับจากเงินยืม 
3. ผู้จ่ายเงินหมายถึงผู้ที่ขอยืมเงินจากทางราชการ และจ่ายเงินยืมนั้นให้แก่ผู้เดินทางแตล่ะคนเป็นผูล้งลายมือช่ือผู้จ่ายเงิน 


