
คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่ายระดับเขต ระดับจังหวัด
หน่วยรับตรวจ...............................................

ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข วันที.่...........................................................

ม/ีใช/่

สมบูรณ์

ไมม่/ีไมใ่ช/่

ไมส่มบูรณ์

๑ ค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการพิจารณาค่าตอบแทนก าลังคน

ด้านสาธารณสุข 

๒ ค าส่ังการมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าทีใ่นต าแหน่งทีม่ีสิทธิ

เบิกค่าตอบแทน (แบ่งวุฒิการศึกษาตามระดับต าแหน่ง

การศึกษาของสายงานทีป่ฏิบัติงาน)

๓ ทะเบียนประวัติเข้ารับราชการ (ก.พ.๗)

๔ ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ / ใบอนุญาตเป็น

ผู้ประกอบโรคศิลปะ (ทีม่ีอายุการใช้งานเป็นปัจจุบัน)

๕ ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของเอกสาร หลักฐาน

ประกอบการเบิกจ่าย ได้แก่

๕.๑ แบบขอรับค่าตอบแทนประเภทเงินเพิม่ส าหรับต าแหน่ง

ทีม่ีเหตุพิเศษของผู้ปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 

๕.๒ ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ หรือใบอนุญาต

เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ

      ๕.๒.๑ เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวิชาชีพ  

      ๕.๒.๒ วันหมดอายุของใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ

 (ทีม่ีอายุการใช้งานเป็นปัจจุบัน)

๕.๓ ใบมอบหมายให้ปฏิบัติงาน ต้องได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการหรือผู้ทีไ่ด้รับมอบหมาย

๕.๔ การจ่ายเงินค่าตอบแทน พ.ต.ส. เป็นไปตามต าแหน่ง 

ลักษณะงานและอัตราทีก่ าหนด 

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

รำยกำร

ผลกำรประเมนิ

หมำยเหตุ

แบบสอบทำนระบบกำรควบคุมภำยใน 

ดำ้น กำรเบิกจ่ำยเงินเพ่ิมส ำหรับต ำแหน่งทีม่เีหตพิุเศษของผู้ปฏิบัตงิำนดำ้นสำธำรณสุข (พ.ต.ส.)

ล ำดบัที่

กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกรม ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทร ๐ ๒๕๙๐ ๑๕๑๒ โทรสาร ๐ ๒๕๙๐ ๑๕๒๒



คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่ายระดับเขต ระดับจังหวัด

ม/ีใช/่

สมบูรณ์

ไมม่/ีไมใ่ช/่

ไมส่มบูรณ์
รำยกำร

ผลกำรประเมนิ

หมำยเหตุล ำดบัที่

๖ ในกรณีทีผู้่ปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขผู้ใดอยู่ในหลายกลุ่ม

ต าแหน่ง ตามลักษณะงาน ให้ผู้นั้นได้รับ พ.ต.ส. ในอัตรา

ทีสู่งทีสุ่ด ในกลุ่มต าแหน่งในลักษณะงานนั้นเพียงอัตราเดียว

๗ กรณีทีป่ฏิบัติงานไม่เต็มเดือนให้ได้รับ พ.ต.ส. ของเดือนนั้น

ตามสัดส่วนจ านวนทีไ่ด้ปฏิบัติหน้าที ่ยกเว้น ลาป่วย ลาคลอด 

ลากิจ เป็นต้น

๘ หลักฐานการจ่ายเงินต้องกรอกข้อมูลรายละเอียด ครบถ้วน

 ถูกต้อง และเสนอผู้มีอ านาจอนุมัติ

๙ หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายต้องประทับตรา “จ่ายเงินแล้ว”

พร้อมลงลายมือชื่อ และวันเดือนปีทีจ่่ายเงิน

 

สรุปผลกำรสอบทำน

ลงชื่อ

(ผู้สอบทาน)
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