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(ออกจากการฝึกอบรม/ศึกษาต่อ/ดูงาน)



 

4. ขา้พเจา้ไมมี่ภาระผกูพนักบัทางราชการ 



 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    ฝ่ายการคลัง      
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ .......................................................................... ........ 
และโปรดส่งคืน...................................................................................................................................................... ... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น   ฝ่ายการคลัง   
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (.................................................................) 
      ผู้ตรวจสอบ 

   

mailto:saraban@medicine.psu.ac.th%20โทร


 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    งานเวชระเบียน   
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ .......................................................................... ........ 
และโปรดส่งคืน............................................................................................................................................... .......... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น    งานเวชระเบียน   
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (................................................................ .) 
      ผู้ตรวจสอบ 

       

mailto:saraban@medicine.psu.ac.th%20โทร


 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    งานอาคารสถานที่  
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ .......................................................................... ........ 
และโปรดส่งคืน............................................................................................................................................... .......... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น    งานอาคารสถานที่  
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (.................................................................) 
      ผู้ตรวจสอบ 

   

mailto:saraban@medicine.psu.ac.th%20โทร


 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ ................................ .................................................. 
และโปรดส่งคืน................................................................................................................ ......................................... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น    ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ  
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (................................................................ .) 
      ผู้ตรวจสอบ 

    

mailto:saraban@medicine.psu.ac.th%20โทร


 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    หน่วยจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์   
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ .......................................................................... ........ 
และโปรดส่งคืน............................................................................................................................................... .......... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น    หน่วยจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (.................................................................) 
      ผู้ตรวจสอบ 

  

mailto:saraban@medicine.psu.ac.th%20โทร


 

หมายเหตุ โปรดตรวจสอบหนีส้ินทุกหน่วยงานตามที่ระบุขา้งต้นและด าเนินการรวบรวมให้ครบก่อนสง่ฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน    คณะแพทยศาสตร์                                            โทร.                                        

ที ่   วันที ่               
เรื่อง   ขอความอนุเคราะห์ตรวจสอบหนี้สิน 

เรียน    หอสมุดวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
 

  ด้วย (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................รหัสบุคลากร..................  
ตำแหน่ง..........................................................สังกัดสาขาวิชา/หน่วยงาน..................................... ........................  
ประเภทการจ้าง  .................................................................................................................................................. 
 ลาออก  เลิกจ้าง ตั้งแต่วันที่.......................................................จึงขอให้หน่วยงานของท่าน
ดำเนินการตรวจสอบหนี้สิน เงินทดรองจ่าย และหรืออื่นๆ ................................ .................................................. 
และโปรดส่งคืน................................................................................................................ ......................................... 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ความคิดเห็น    หอสมุดวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
 

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

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

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

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

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

 

  (ลงชื่อ) ...................................................... 
  (................................................................ .) 
      ผู้ตรวจสอบ     
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