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

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

ม/ีใช/่

สมบูรณ์

ไมม่/ีไมใ่ช/่

ไมส่มบูรณ์

๑ ทะเบียนคุมสิทธิผู้เบิกค่าเล่าเรียนบุตรเป็นปัจจุบัน

๒ ทะเบียนคุมการเบิกค่าเล่าเรียนบุตรรายคน และเป็นปัจจุบัน

๓ แบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศึกษาของบุตร 

(แบบ 7223) ถูกต้องตามแบบของกรมบัญชีกลาง 

๔ เอกสารหลักฐานประกอบการเบิกจ่าย ประกอบด้วย

๔.๑ แบบ 7223 ต้องลงลายมือชื่อผู้ขอเบิก ผู้อนุมัติ

การเบิกจ่าย เจ้าหน้าทีต่รวจสอบหลักฐานขอเบิก กรอก

ข้อมูลรายละเอียดครบถ้วน และเสนอผู้มีอ านาจอนุมัติ

ให้เบิกจ่ายได้

๔.๒ ใบเสร็จรับเงินของสถานศึกษา

๕ หนังสือรับรองจากสถานศึกษาทีไ่ด้รับอนุญาตให้เรียกเก็บเงิน

บ ารุงการศึกษา

๖ อัตราเงินบ ารุงการศึกษาและค่าเล่าเรียนทีเ่บิกจ่ายให้ผู้มีสิทธิ

เป็นไปตามทีก่ระทรวงการคลังก าหนด 

๗ หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายต้องประทับตรา “จ่ายเงินแล้ว”

พร้อมลงลายมือชื่อ และวันเดือนปีทีจ่่ายเงิน

สรุปผลกำรสอบทำน

ลงชื่อ

(ผู้สอบทาน)

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

รำยกำร

ผลกำรประเมนิ

หมำยเหตุ

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน 

ดำ้น กำรเบิกจ่ำยเงินสวัสดกิำรเก่ียวกับกำรศึกษำบุตร

ล ำดบัที่
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