
 

 
แบบคําร้องขอแก้ไขลักษณะกลุ่มการปฏิบัติงาน พนักงานมหาวิทยาลัยที่มีสทิธิ์ได้รบัเงนิเพิ่ม 

สําหรบัตําแหน่งที่มีเหตุพเิศษของผูป้ฏิบัติงานด้านการสาธารณสุข (พ.ต.ส.) 

 ประจําปงีบประมาณ....................... 
 

----------------------------------------- 
 
เรียน    คณบดีคณะแพทยศาสตร์  
 

 ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ น.ส.) ....................................................... สกุล......................................................   
กรณีเปลี่ยนช่ือ (ถ้ามี) ช่ือเดิม (นาย/ นาง/ น.ส.) .................................... สกุลเดิม................................................ 
หมายเลขบัตรประชาชน (13 หลัก) ........................................................................................................................ 
หมายเลขใบอนุญาตผู้ประกอบวิชาชีพ..................................................................................................................... 
สถานะ (  )  ข้าราชการ  (  ) พนักงานสายวิชาการ  (  )  พนักงานสายบริการ (  ) พนักงานมหาวิทยาลัยโดยใช้เงินรายได้   
ตําแหน่ง ............................................... ปฏิบัติงาน ............................................................................ได้รับการบรรจุ/จ้าง               
เมื่อวันที่...........เดือน ....................... พ.ศ. .............. และช่วงระหว่าง (ต้ังแต่วันที่ ..........................................  ถึง
วันที่ .................................................มีความประสงค์ขอรับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ตามลักษณะงานที่ปฏิบัติ           
ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 

ต้ังแต่วันที่ ........................................................................ ถึงวันที่ ................................................................ 
กลุ่มที่.............................. ลักษณะการปฏิบัติงาน ......................................................................................... 
อัตรา พ.ต.ส. ที่จ่ายจริง .............................. (บาท/เดือน) 
 

ต้ังแต่วันที่ ........................................................................ ถึงวันที่ ................................................................ 
กลุ่มที่.............................. ลักษณะการปฏิบัติงาน ......................................................................................... 
อัตรา พ.ต.ส. ที่จ่ายจริง .............................. (บาท/เดือน) 
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น .............................. บาท ตัวอักษร (.............................................................................) 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองคุณลักษณะการจัดกลุ่ม เพ่ือขอรับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ว่าเป็นความจริงทุกประการ   
หากข้าพเจ้าแสดงข้อมูลผิดพลาด และได้รับค่าตอบแทน พ.ต.ส. ไปแล้ว ขา้พเจ้ายินดีนําเงินที่ได้รับไปแล้วส่งคืน 
ให้แก่ทางราชการตามจํานวนที่ได้รับที่ผิดพลาดไป 
 

      ลงช่ือ    ............................................................ 
                (...........................................................) 
      ตําแหน่ง ............................................................ 
      วันที่.................................................................... 
 
ความเห็น (ผู้อํานวยการฯ / หัวหน้าภาควิชา)     

(  )  เห็นควรอนุมัติ ต้ังแต่วันที่................................... ถึงวันที่.....................................    
(  )  ไม่ควรอนุมัติ เน่ืองจาก (โปรดระบุ)......................................................................          

   ............................................................            
           (……………………………………...…………..)   
     ตําแหน่ง  ...................................................... 
     วันที่............................................................... 


