
    

   กองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์การบริหารส่วนต าบลใหม่พัฒนา 

      209   หมู่ 9  ต าบลใหม่พัฒนา   อ าเภอเกาะคา    จังหวัดล าปาง 

      โทรศัพท์ 054 – 274564  โทรสาร 054 – 830589 

 

 

กองทุนหลักประกันสุขภาพ 
องค์การบรหิารส่วนต าบลใหม่พัฒนา 

 

              วันที่..................เดอืน........................พ.ศ.2559 
 

เรื่อง ขอเบกิเงินโครงการ 
 

เรียน นายกองคก์ารบรหิารส่วนต าบลใหม่พัฒนา (ประธานกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ อบต.ใหม่พัฒนา) 
 

อ้างถงึ หนังสือกองทนุหลักประกันสขุภาพ อบต.ใหม่พัฒนา ที ่     /2559   ลงวนัที่.......................................... 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. บันทึกข้อตกลง     จ านวน  2 ชุด 

  2. ใบเสร็จรับเงนิ / ใบส าคัญรับเงิน   จ านวน  1 ชุด 

  3. ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้รับผิดชอบโครงการ  จ านวน  1 ชุด 

  4. ส าเนาทะเบยีนบ้านผู้รับผดิชอบโครงการ  จ านวน  1 ชุด 

  5. ส าเนาบัญชเีงินฝากธนาคาร (ธกส.)   จ านวน  1 ชุด 
 

  ตามที่ ..................................................................ได้รับการพิจารณาอนุมัติงบประมาณจากกองทุน 

หลักประกันสุขภาพองค์การบริหารส่วนต าบลใหม่พัฒนา เพื่อด าเนินการส่งเส ริมสุขภาพ ป้องกันโรคหรือฟื้นฟู

สมรรถภาพ ในชุมชนตามโครงการ .................................................................................................. ...ประจ าปี

งบประมาณ .................... จ านวน ...........................บาท (..................................................................................) นั้น 
 

  บัดนี ้ ..........................................................................................พร้อมจะด าเนินงานตามโครงการ

แล้ว  โดยจะด าเนินการ ในวันที่ ............................................................ จึงขอเบกิเงิน จ านวน....................... ........บาท 

(.................................................................................) เพื่อน าไปด าเนินงานตามวัตถุประสงคข์อ งโครงการต่อไป 
 

  จึงเรยีนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 

 ขอแสดงความนับถอื 

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

 ต าแหน่ง...................................................................  

 ผู้รับผิดชอบโครงการ/กิจกรรม 

 

 

 

โทรศัพท์................................................... 


