เลขที่ OT  
สรุปรายงานการปฏิบัติงานในรอบเดือน
ข้าพเจ้า .....................................................................  ตำแหน่ง  ...............................................                     ระดับ ..........................  เงินเดือน........................................บาท   สังกัดภาควิชา......................................................                                 ขอเบิกจ่ายเงินสมนาคุณอาจารย์แพทย์  ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกจ่ายเงินสมนาคุณอาจารย์แพทย์ ในมหาวิทยาลัยส่วนภูมิภาค  พ.ศ. 2526 ดังมีรายละเอียดแนบมาด้วย  และได้สรุปการปฏิบัติงานในรอบเดือน ประจำเดือน  .................................................      พ.ศ.  ..................................


1.  งานวิชาการ


ปฏิบัติงานรวม............................หน่วยภาระ/เดือน


2.  งานบริการ


ปฏิบัติงานรวม............................หน่วยภาระ/เดือน


3.  งานวิจัย(ที่ไม่ได้รับค่าตอบแทน)
                 รวม............................หน่วยภาระ/เดือน


4.  งานบริหาร


ปฏิบัติงานรวม............................หน่วยภาระ/เดือน




รวมปฏิบัติงาน

       .............................หน่วยภาระ/เดือน


จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบถึงงานที่ได้ปฏิบัติในรอบเดือน  ซึ่งมีภาระงานเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 35 หน่วยภาระงานต่อสัปดาห์  และขอรับรองว่าข้อความที่ให้ไว้ข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)..................................................................
     วันที่................................................................
คำรับรองของผู้บังคับบัญชา
เสนอ  คณบดี

ข้าพเจ้า  ............................................................................. หัวหน้าภาควิชา......................................................  ได้ตรวจสอบการปฏิบัติงานแล้ว  ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ  และมีสิทธิ์ได้รับเงินค่าสมนาคุณตามระเบียบของกระทรวงการคลัง
(ลงชื่อ)..................................................................
(………………………………………………….)

คำอนุมัติ
อนุมัติให้เบิกจ่ายได้
(ลงชื่อ)  ...............................................
(...........................................................)
                                                                                            ตำแหน่ง    คณบดี         
 วันที่..........เดือน.....................พ.ศ........... 
ได้รับเงินสมนาคุณอาจารย์แพทย์ จำนวน 2,500.00 บาท (สองพันห้าร้อยบาทถ้วน  ไปถูกต้องแล้ว
(ลงชื่อ).....................................................ผู้รับเงิน
                                                                                                         (……………………………………………)
             (ลงชื่อ)...................................................ผู้จ่ายเงิน
วันที่.............เดือน........................พ.ศ...........
                                                                                                       (ลงชื่อต่อเมื่อได้รับเงินแล้วเท่านั้น)
