
แบบคำขอรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงาน
ในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว
และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน

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

เรียน  ประธานกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน
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ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอให้คำรับรองว่า ข้าพเจ้าจะตั้งใจปฏิบัติงานหรือได้ปฏิบัติงานมาแล้วด้วย  ความเสียสละ ซึ่งพร้อมจะรับการประเมินตลอดเวลา และข้าพเจ้าพร้อมจะปฏิบัติงานอื่นเพิ่มเติมจากงานประจำ  ดังนี้
(1) ...........................................................................................................................................
(2) ............................................................................................................................................
(3) ............................................................................................................................................
                       	ข้าพเจ้าได้รับทราบหลักเกณฑ์การจ่ายเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร                   ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการหรือหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดแล้ว
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1. สำเนาทะเบียนบ้าน
2. หลักฐานการแจ้งเลิกการทำเวชปฏิบัติส่วนตัว หรือการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชน (ถ้ามี)
ลงชื่อ .....................…….............…..………………………
        (.................................................................)
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ความเห็นของคณะกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน
1. ผลการตรวจสอบคุณสมบัติ
   		(       )  ครบถ้วน
   		(       )  ไม่ครบถ้วน  เพราะ  ................................................................................................
                             ……………………………..................................................……………………………………………
2. ผลการประเมินความเหมาะสม
   		(       )  เหมาะสม
   		(       )  ไม่เหมาะสม  เพราะ …………………………..................................................................
                              ………………………………………………………………………...............................................….




				   	ลงชื่อ …………………...................................………………..
					          (................................................................) 
			                      ประธานกรรมการบริหารหน่วยบริการหรือหน่วยงาน
                                                          วันที่ ………..............…....….……………………….

