
ลายมือช่ือ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 ช่ัวโมง/40 คร่ึงวัน/150 วัน/300 ผู้รับเงิน

ขอรับรองว่าผู้มีรายช่ือข้างต้นได้ปฏิบัติงานจริง

หมายเหตุ  * หมายถึง ปฏิบัติงานเป็นรายช่ัวโมง ในช่องให้ใส่จ านวนช่ัวโมงท่ีปฏิบัติงาน 

     /  หมายถึง ปฏิบัติงานคร่ึงวัน

     x  หมายถึง ปฏิบัติงานหน่ึงวัน

หลักฐานการจ่ายเงินค่าตอบแทนการปฏิบัติงานของนักศึกษา

ช่ือ ส่วนราชการ ______________________________________________ จังหวัด ____________ ประจ าเดือน ______________ พ.ศ. _________

วัน/เดือน/ปี

ท่ีรับเงิน

ล าดับ

ท่ี
ช่ือ-สกุล จ านวนเงิน

วันท่ีปฏิบัติงาน รวมเวลาปฏิบัติงาน

ยอดรวม

รวมเงินจ่ายท้ังส้ิน (ตัวอักษร) ___________________________________________________

    ลงช่ือ......................................................................................ผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน                                            ลงช่ือ.......................................................................................ผู้จ่ายเงิน

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


