
 

บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ        

ที ่        วันที่              

เรื่อง   ขออนุมัตริับเงินเพ่ิมพิเศษส ำหรับแพทย์           

เรียน    คณบดีคณะแพทยศำสตร์ 
  
ตำมประกำศมหำวิทยำลัยนเรศวร ฉบับลงวันที่  8 สิงหำคม 2550 เรื่อง ก ำหนดเกณฑ์ 

คุณสมบัติ ส ำหรับบุคลำกรของมหำวิทยำลัยที่ได้รับเงินเพ่ิม (เพ่ิมเติม) โดยก ำหนดให้พนักงำนสำยบริกำร  
สำขำแพทยศำสตร์ เป็นผู้มีคุณสมบัติได้รับเงินเพ่ิมตำมอัตรำที่ก ำหนด ซึ่งเป็นผู้ที่ปฏิบัติงำนประจ ำในหน่วย
บริกำรที่มีหน้ำที่หลักในกำรให้บริกำรด้ำนรักษำพยำบำล ส่งเสริมสุขภำพ ควบคุมป้องกันโรค หรือฟ้ืนฟูสภำพ 
และไม่ท ำเวชปฏิบัติส่วนตัวหรือปฏิบัติงำนในโรงพยำบำลเอกชน ให้ได้รับเงินเพ่ิมจำกเงินรำยได้ของหน่วยงำน
ที่สังกัด จ ำนวน 10,000 บำทต่อเดือน (หนึ่งหมื่นบำทถ้วน) นั้น 

ในกำรนี้ ข้ำพเจ้ำ นำยแพทย์/แพทย์หญิง................................................. .................................  
พนักงำนมหำวิทยำลัย ต ำแหน่ง แพทย์ สังกัดคณะแพทยศำสตร์ ปฏิบัติหน้ำที่ ณ โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยนเรศวร 
จึงขออนุมัติรับเงินเพ่ิมพิเศษส ำหรับแพทย์ ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที่  ...................................................... เป็นต้นไป 

 

จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพิจำรณำอนุมัติ 
 
 

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

แพทย์ 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบค าขอรับเงินเพิ่มพิเศษส าหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน 
ในสถานบริการสาธารณสุขและไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัว 
และหรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเอกชนพ.ศ. 2536 

........................................ 
 

ที ่............................................................... 
วันที่ ...............................................................                          

 
เรียน   คณบดีคณะแพทยศำสตร์  
 

ข้ำพเจ้ำ …………………………………..………….……….อำยุ...............ปี ต ำแหน่ง .................................. 
มีภูมิล ำเนำอยู่บ้ำนเลขที่ ………………………….ถนน..……………………………แขวง/ต ำบล ............................... 
เขต/อ ำเภอ.....................................................จังหวัด ..................................รหัสไปรษณีย์.......................
โทรศัพท์………….……....…สถำนที่ปฏิบัติงำน …….…………..………..………..สังกัดกอง…………………………………
กรม.......................................... มีควำมประสงค์จะขอรับเงินเพ่ิมพิเศษส ำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร   
ที่ปฏิบัติงำนในสถำนบริกำรสำธำรณสุขซึ่งไม่ได้ท ำเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือปฏิบัติงำนในโรงพยำบำลเอกชน
เป็นเงินเดือนละ…………………………………..บำท (..............................................................)  ทั้งนี้ ข้ำพเจ้ำขอให้
ค ำรับรองว่ำข้ำพเจ้ำจะตั้งใจปฏิบัติงำน  และพร้อมที่จะรับกำรประเมินตลอดเวลำ     
 

ข้ำพเจ้ำได้รับทรำบหลักเกณฑ์และแนวทำงปฏิบัติในกำรจ่ำยเงินเพ่ิมพิเศษส ำหรับแพทย์      
ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงำนในสถำนบริกำรสำธำรณสุข โดยไม่ท าเวชปฏิบัติส่วนตัวและหรือ
ปฏิบัติงานโรงพยาบาลเอกชน ตำมท่ีมหำวิทยำลัยก ำหนดแล้ว 
 

จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพิจำรณำอนุมัติจ่ำยเงินเพ่ิมพิเศษตำมหลักเกณฑ์ท่ีมหำวิทยำลัยก ำหนดให้แก่
ข้ำพเจ้ำต่อไป พร้อมกับค ำขอนี้ข้ำพเจ้ำได้แนบหลักฐำน 

1. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน 
2. หลักฐำนกำรแจ้งเลิก (ถ้ำมี) 

2.1  เป็นผู้ด ำเนินกิจกำรส่วนตัว 
2.2  เป็นผู้ด ำเนินกำรหรือร่วมด ำเนินกำรในสถำนพยำบำล, โรงพยำบำล หรือ 
สถำนประกอบกำรเอกชน       

 
 

      ลงชื่อ ……………………………………………………………. 
             (....................................................................) 

         แพทย ์
 


