
คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่ายระดับเขต ระดับจังหวดั
หน่วยรบัตรวจ...............................................

ส ำนักงำนปลดักระทรวงสำธำรณสขุ วันที่............................................................

ม/ีใช/่

สมบรูณ์

ไม่ม/ีไม่ใช/่

ไม่สมบรูณ์

๑ ค ำส่ังมอบหมำยให้เจ้ำหน้ำที่ปฏิบัติงำนเป็นปัจจุบัน

๒ สอบทำนตำรำงกำรปฏิบัติรำชกำรประจ ำเดือน

๓ สอบทำนเอกสำรขออนุมัติเดินทำงไปรำชกำร/อบรมประจ ำเดือน 

เพื่อป้องกนัการเบิกซ ้าซ้อน

๔ ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของหลักฐานประกอบการเบิกจ่ำย

 ประกอบด้วย

๔.๑ บันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายได้รับอนุมัติจากผู้มีอ้านาจ

๔.๒ รายชือ่ผู้เบิกค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ 

ต้องเป็นผู้ที่ได้รับการอนุมัติให้ปฏิบัติงาน

๔.๓ ระยะเวลาที่เบิกค่าตอบแทนต้องไม่เกนิจากที่ได้รับอนุมัติ 

หากเบิกค่าตอบแทนมากกวา่ต้องได้รับอนุมัติจากผู้มีอ้านาจ

๔.๔ การเบิกค่าตอบแทนเป็นไปตามอตัรา ตามหลักเกณฑ์ วธิกีาร

และเง่ือนไขที่ก้าหนด

๔.๕ มีหลักฐานใบลงเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ และ

มีลายมือชือ่ผู้ควบคุมการปฏิบัติงานรับรองการปฏิบัติงาน

๔.๖ กรณีที่ผู้มีรายชือ่ผู้ปฏิบัติงานไม่สามารถปฏิบัติงานตามวนั 

เวลา ตามค้าส่ังได้ ใหม้ีใบแลกเวร และต้องได้รับอนุมัติตามล้าดับชั น

๔.๗ หลักฐำนกำรจ่ำยเงินประทับตรำ “จ่ำยเงินแล้ว” พร้อม

ลงลำยมือชือ่ และวนัที่จ่ำย

สรปุผลกำรสอบทำน

ลงชือ่

(ผู้สอบทาน)

ชื่อหน่วยงำน.....................................................

รำยกำร

ผลกำรประเมิน

หมำยเหตุ

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน 

ดำ้น กำรจำ่ยเงินค่ำตอบแทนเจำ้หน้ำที่ที่ปฏิบตังิำนให้กับหน่วยบรกิำรในสงักัดกระทรวงสำธำรณสขุ (ฉบบัที่ ๕)

ล ำดบัที่
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