
ศิริราชมูลนิธิ Siriraj Foundation 
เลขท่ี 2  ตึกมหิดลบ าเพ็ญ ชั้น 1  โรงพยาบาลศิริราช ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700  
โทรศัพท์ 0-2414-1414 ต่อ 109, 123, 124, 131  โทรสาร 0-2419-7687, 0-2419-7658 ต่อ 9 
E-Mail : accounting@sirirajfoundation.org
“เพื่อผู้ป่วยดอยโอกาสโรงพยาบาลศิริราช”

สัญญายืมเงนิทดรองจ่าย 

เลขท่ี : …………………… วนัท่ียมื : …………..........………….. วนัท่ีจ่าย : …………………...................….. 
เร่ือง ขอยมืเงินทดรองจ่าย วนัท่ีครบก าหนด : ....................................... 
เรียน ..............................................................................(ผูมี้สิทธิเบิกจ่ายทุน) 

ขา้พเจา้(ผูย้มื)..............................................................ต  าแหน่ง...........................................สงักดั............................................
ภาควชิา/หน่วยงาน............................................ขอยมืเงินทดรองจ่ายเพ่ือใช.้...........................................................................................
จ านวนเงินท่ียมื.................................บาท(...............................................................)ทุนท่ียมื.................................โดยโอนเงินเขา้บญัชี
ธนาคาร..............................................เลขท่ีบญัชี.......................................................ช่ือบญัชี.................................................................. 

(ผูย้มื) จ่ายใหแ้ก่ จ านวนเงินท่ียมื 
………………………….......…............……….... (จ านวนเงินท่ีเป็นตวัเลข)…………………………………............................. 

(จ านวนเงินท่ีเป็นตวัอกัษร)………………..................................................... 
ข้าพ เจ้าและห รือผู ้มี สิท ธิ ในการ เ บิก จ่ าย  สัญญาว่ าจะปฏิบัติต ามระ เ บียบว่ าด้ว ยการยืม เ งินทดรอง จ่ ายของ ศิ ริราช มูลนิ ธิ  พ .ศ .  2548  

และจะน าส่งหลกัฐานใบส าคญัคู่จ่ายตน้ฉบบัพร้อมทั้งเงินเหลือจ่าย (ถา้มี) ใหแ้ก่ศิริราชมูลนิธิภายใน 60 วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บเงินยืม 
หากข้าพเจ้าและหรือผู ้สิทธิ เบิกจ่ายไม่น าส่งหลักฐานและหรือเงินเหลือจ่าย (ถ้ามี )  ภายในระยะเวลาท่ีก าหนดข้างต้น ข้าพเจ้าและหรือ 

ผู ้มี สิทธิ เบิกจ่ายยินยอมให้ศิ ริราชมูลนิธิ ติดต่อทางราชการหรือหน่วยงานต้นสังกัดของข้าพเจ้าและหรือผู ้มี สิทธิ เบิกจ่าย เพื่อให้หักเ งินเดือน ค่าจ้าง  
เบ้ียหวดั บ าเหน็จ บ านาญหรือเงินอ่ืนใดท่ีพึงไดรั้บจากทางราชการหรือหน่วยงาน ชดใชจ้ านวนเงินท่ียืมไปจนครบถว้นทนัที 

ทั้งน้ีใหน้ าเงินเหลือจ่ายมาส่งใชคื้นท่ีศิริราชมูลนิธิ โดยน าเงินเขา้บญัชี ศิริราชมูลนิธิ ธนาคารไทยพาณิชย ์จ ากดั สาขาศิริราช บญัชีกระแสรายวนั เลขท่ีบญัชี 
0163000494 พร้อมแนบส าเนาใบน าฝาก มาพร้อมบนัทึกส่งคืนเงินยืมทดรองจ่าย 

ผูมี้สิทธิเบิกจ่าย 1 : 
( )   ( ) 

 ผูย้มื ผูมี้สิทธิเบิกจ่าย 2 : 
   ......../…......./.........   ( ) 

ความเห็นของคณบดีคณะแพทยศิริราชพยาบาล (    )  รับทราบ 
 (      ) รับทราบ เรียน กรรมการผูจ้ดัการศิริราชมูลนิธิ 

โปรดด าเนินการ     
  ( )   ( ) 

 คณบดี    หวัหนา้ภาควชิา / หวัหนา้หน่วยงาน 
  ......../........../.........  ......../.........../......... 

ตรวจสอบเอกสารถูกต้อง ตรวจสอบเอกสารการลงบัญชีถูกต้อง ขอรับรองการเบิกเงินถูกต้อง 
เสนอ เพื่อพิจารณาอนุมัติ 

 ( )  (นางสาวเสาวนิต ทองแป้น)    (นายสัณฐิติ เกียรติบูรณกุล) 
   เจ้าหน้าท่ีฝ่ายบัญชี    หัวหน้าฝ่ายบัญชี  หัวหน้าส านักงานศิริราชมูลนิธิ  
      /            /       .       /            /   /          / 

 สมควรอนุมัติ   อนุมัติ 

 (ผศ.นพ.ชัยวัฒน์ โมกขะเวส)    (ศ.คลินิกเกียรติคุณ นพ.เหลือพร ปุณณกันต์)  
กรรมการเหรัญญิก  กรรมการผู้จัดการ 
     /            /      /            / 
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