
ส่ิงท่ีส่งมาด้วย 7 หน้า 1

ส่งกลุ่มงานบริหารการเงินและการคลัง ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 ภายในวันท่ี 8 ตุลาคม  2563

ล าดับท่ี จังหวัด โรงพยาบาล จ านวนเงินท่ีปรับเกล่ียให้ (บาท) กรุณาระบุเหตุผลท่ีปรับเกล่ียให้หน่วยบริการน้ี
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ขอรับรองผลการปรับเกล่ียเงินให้หน่วยบริการในจังหวัดตามข้อมูลท่ีส่งมาด้วยน้ี 

                            

                                                                         ลงช่ือ                                             

                                                                                 (............................................................................)

                                                                                 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ..............................

                                                                                 วันท่ี .....................................................................

แบบรายงานเหตุผลการปรับเกล่ียเงินกันระดับเขต/จังหวัด จัดสรรต้นปี 2564  จ านวน 221,798,008.08 บาท 

จัดสรรให้หน่วยบริการในจังหวัด ............................................



ส่ิงท่ีส่งมาด้วย 7 หน้า 2

ส่งกลุ่มงานบริหารการเงินและการคลัง ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 ภายในวันท่ี 8 ตุลาคม  2563

ล าดับท่ี จังหวัด โรงพยาบาล จ านวนเงิน PP Non UC ท่ีปรับ

เกล่ียให้ (บาท)
กรุณาระบุเหตุผลท่ีปรับเกล่ียให้หน่วยบริการน้ี
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ขอรับรองผลการปรับเกล่ียเงินให้หน่วยบริการในจังหวัดตามข้อมูลท่ีส่งมาด้วยน้ี 

                            

                                                                         ลงช่ือ                                             

                                                                                 (............................................................................)

                                                                                 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ..............................

                                                                                 วันท่ี .....................................................................

แบบรายงานเหตุผลการปรับเกล่ียงบ PP Non UC ปี 2564

จัดสรรให้หน่วยบริการในจังหวัด ............................................



ส่ิงท่ีส่งมาด้วย 7 หน้า 3

ส่งกลุ่มงานบริหารการเงินและการคลัง ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 8 ภายในวันท่ี 8 ตุลาคม  2563

ล าดับท่ี จังหวัด โรงพยาบาล จ านวนเงิน กัน Virtual 

Account (บาท)

กรุณาระบุ ค่าใช้จ่ายท่ีกัน และร้อยละท่ีกันจาก

ค่าใช้จ่ายจริง
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ขอรับรองผลการปรับเกล่ียเงินให้หน่วยบริการในจังหวัดตามข้อมูลท่ีส่งมาด้วยน้ี 

                            

                                                                         ลงช่ือ                                             

                                                                                 (............................................................................)

                                                                                 นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ..............................

                                                                                 วันท่ี .....................................................................

หน่วยบริการในจังหวัด ............................................

แบบรายงานการกันเงิน Virtual Account


