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                                  บันทึกข้อความ
ส่วนงาน .............................................................................................. โทร. ..............................
ที่  ศธ.............../.....................
วันที่ ...................................................
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกค่าทำฟันเพื่อการรักษา
เรียน   ประธานอนุกรรมการสวัสดิการสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย

ตามประกาศคณะกรรมการสวัสดิการมหาวิทยาลัยบูรพาที่  ๐๐๔/๒๕๕๘  เรื่อง  ระเบียบปฏิบัติการดำเนินงานจัดสวัสดิการ  สำหรับผู้ปฏิบัติงานในสำนักงานอธิการบดีและสำนักงานสภามหาวิทยาลัย  พ.ศ. ๒๕๕๘  
ตามข้อ ๕ (๕.๒)  ค่าทำฟันเพื่อการรักษา  ยกเว้นทันตกรรมเพื่อความสวยงาม (ดัดฟัน จัดฟัน)  เท่าที่จ่ายจริง
คนละไม่เกิน ๑,๐๐๐ บาท ต่อปี นั้น  ...................หน่วยงาน............................มีความประสงค์ขอเบิกจ่ายเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับค่าทำฟัน  เพื่อการรักษาของ................ชื่อ – ชื่อสกุล..................................ตำแหน่ง...............
..............................................สังกัด................................................................ สำนักงานอธิการบดี  
จำนวนเงิน..............................บาท (................................................................)  

 พร้อมนี้  ได้แนบเอกสารเพื่อประกอบการพิจารณา  ดังนี้

 (  )  ใบเสร็จรับเงิน              
           (  )  คำสั่งประโยชน์ทดแทน   

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ  และดำเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง





        (.......................หัวหน้าหน่วยงาน..................)
                                                            ......................................................................
